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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Un  cas  d'amputation  interscapulo-thoracique 

par  le  docteur  O.  Lambret 
profosaeur-agrôgé,  chargé  du  cours  de  médecine  op«'ratoire. 


Les  cas  d'ablation  du  membre  supérieur  omoplate 
et  clavicule  compris  sont  à  l'heure  actuelle  passable- 
ment nombreux  et  on  a  le  droit  de  dire  que  l'opéra- 
tion se  pratique  d'une  façon  courante  ;  c'est  ainsi 
que  mon  élève  et  ami  Garin,  relevant  à  l'occasion  de 
.sa  thèse  tous  les  cas  publiés  depuis  la  dernière  statis- 
tique de  Berger  (1898),  en  a  trouvé  37  observations 
de  1898  à  1903.  Néanmoins,  peu  de  chirurgiens  en 


^  ont  plusieurs  à  leur  actif,  beaucoup  knêmé  n'eh  ont 
jamais  fait  et  cette  seule  raison  est  déjà  suffisante 
pour  légitimer  la  publication  de  l'observation  qu'on 
va  lire  ;  mais  11  en  est  une  plus  importante  qui  nous 
est  fournie  par  la  nature  de  l'affection  qui  comman- 
dait l'intervention  :  il  s'agissait  d'un  épithélioma  du 
moignon  de  l'épaule  et  c'est  la  première  fois  que 
pareille  opération  a  été  faite  en  semblable  circons- 
tance. Il  n'existe  pas,  en  effet,  d'après  les  diverses 
statistiques  parcourues,  aucun  fait  analogue  dans  là 
littérature  médicale.  Toutefois,  il  est  juste  de  dire 
que  le  cas  avait  été  tout  au  moins  prévu  et  il  y  a  dans 
le  célèbre  travail  de  Berger  où  tout  a  été  dit  sur 
l'amputation  interscapulo-thoracique,  une  allusion 
très  nette  à  la  possibilité  de  celte  indication  opéra- 
toire. «  Nous  ne  trouvons  plus  guère,  dit  Berger, 
d'autre  affection  pathologique  qui  puisse  devenir, 
pour  l'amputation  interscapulo-thoracique,  une  cause 
raisonnable  d'indication.  Peut-être,  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  les  pertes  de  substance  des  tégu- 
ments ou  des  parties  molles,  produites  par  une  gan- 
grène ou  un  phlegmon  diffus  comme  celles  qui 
nécessitent  parfois  l'amputation  d'un  membre;  peut- 
être  Vahlaiion  d'un  cnnvroHde  fort  étendu  situé  au 
moignon  de  l'épaule,  pourraient-elles  conduire  le  chi- 
rurgien à  cette  extrémité  w.  Notre  observation  montre 
que  le  a  peut-être  »  de  Berger  est  devenu  une  réalité. 

Observation.  —  Il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  63  ans, 
que  je  vis  pour  la  première  fois  en  février  1903  avecr 
le  docteur  Ruyssen,  de  Dunkerque.  Ses  antécédents 
sont  très  chargés  ;  il  a  présenté  dans  son  jeune  âge 
de  nombreuses  manifestations  tuberculeuses  guéries 
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au  moment  de  rexamen,  mais  ayant  laissé  des  traces 
manifestes.  Le  cou  est  criblé  de  cicatrices  dues  à  des 
suppurations  ganglionnaires  ;  la  peau  du  bras  droit 
porte  également  la  signature  d'un  ancien  lupus  et  le 
coude  est  ankylosé  consécutivement  à  une  tumeur 
blanche  guérie  à  angle  droit.  Le  membre  supérieur 
gauche  n'avait  pas  non  plus  été  épargné  mais,  comme 
on  va  le  voir,  il  n'était  pas  au  bout  de  ses  vicissitudes. 
Malgré  cela,  le  malade  possédait  un  état  général 
excellent,  pouvait  vaquer  à  de  multiples  occupations 
et  diriger  de  son  bureau  une  importante  industrie. 

En  1900,  un  peu  au-dessus  du  coude  gauche,  à  la 
face  externe  du  bras,  dans  l'épaisseur  de  la  cicatrice 
cutanée  consécutive  au  lupus,  apparut  un  petit  nodule 
auquel  le  malade  ne  prêta  tout  d'abord  aucune  atten- 
tion. Bientôt  ce  nodule  s'ulcéra,  l'ulcération  grandit, 
mais  comme  elle  était  indolore,  le  malade  ne  crut  pas 
devoir  appeler  son  médecin  et  se  soigna  lui-même  en 
dépit  des  progrès  du  mal.  En  juin  1902,  il  se  décida 
enfin  à  consulter  le  docteur  Ruyssen,  qui  constata 
l'existence  d'un  épithélioma  très  étendu,  occupant 
toute  la  région  du  coude;  l'amputation  du  bras  qu'il 
proposa  immédiatement  fut  énergiquement  repoussée 
par  le  malade.  Ce  ne  fut  que  trois  mois  plus  tard,  en 
septembre,  après  de  nombreuses  hésitations  et  consul- 
tations que  le  docteur  Ruyssen  put  enfin  pratiquer 
jamputalion  du  bras,  au  niveau  du  tiers  supérieur 
environ.  L'opération  fut  faite  sans  incident  et  suivie 
d'une  réunion  par  première  intention  si  parfaite  que 
quinze  jours  après  le  malade  retournait  à  son  bureau. 
Malheureusement,  trois  mois  plus  tard,  l'épithé- 
lioma  était  en  pleine  récidive  et  quand  j'examinai  le 
malade  en  février  1903  tout  le  moignon  était  envahi  : 
son  extrémité  inférieure  ne  formait  qu'une  vaste 
ulcération  épithéliomateuse  et  à  la  face  profonde  de 
la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire,  il  existait  de  nom- 
breux nodules  presque  juxtaposés  qui  remontaient 
a  en  manchon  »  comme  en  une  coulée  néoplasique 
et  atteignaient  l'épaule  à  un  niveau  répondant  en 
dedans  au  pli  de  l'aisselle  et  en  dehors  à  la  grosse 
tubérosité  humérale.  Dans  l'aisselle  on  trouvait 
quelques  ganglions  formant  une  masse  mobile.  L'état 
général  du  malade  était  remarquablement  bon,  mais 
par  contre  le  moral  était  très  affecté. 

Cette  dernière  considération  commandait  une  inter- 
vention dont  il  restait  à  déterminer  la  nature.  On 
pouvait  en  effet  envisager  comme  possibles  :  la  désar- 
ticulation de  l'épaule  suivie  d'une  autoplastie,  l'abla- 
tion partielle  de  la  clavicule  et  de  l'omoplate. 

La  désarticulation  de  l'épaule  ne  me  parut  pas  pra- 
ticable. Non  seulement,  il  eut  fallu  passer  trop  près 
du  néoplastne  en  une  région  déjà  douteuse,  mais 
encore  il  n'y  avait  pas  de  lambeau  possible.  Il  aurait 
fallu  ou  laisser  béante  cette  large  plaie,  ou  la  recou- 
vrir au  moyen  d'une  autoplastie  par  glissement  faite 
par  exemple  aux  dépens  d'un  grand  lambeau  dorsal. 
Je  repoussai  de  même  l'ablation  partielle  de  la 
clavicule  et  de  l'omoplate.  L'ablation  d'une  grande 
portion  de  l'omoplate  —  il  eut  fallu  en  enlever  au  moins 
la  moitié  —  est  une  opération  sanglante,  pénible  et 
mal  réglée  et  de  bénéfice  très  discutable.  Il  fallait  au 
contraire,  dans  le  cas  actuel,  ne  pas  viser  à  l'économie 


et  chercher  à  disposer  en  vue  d'un  bon  moignon,  de 
plus  de  peau  possible  prise  a  au  large  »  en  traversant 
des  tissus  qu'on  pouvait  espérer  indemnes  de  toute 
inoculation  néoplasique.  Ces  conditions  me  parurent 
admirablement  réalisées  par  Tamputation  intersca- 
pulo-thoraciquejaile  par  le  procédé  devenu  classique 
de  Berger-Farabeuf  ;  en  le  reportant  légèrement  eo 
arrière,  le  tracé  du  lambeau  passait  en  des  points 
suffisamment  éloignés  de  l'épithélioma  ;  en  outre  la 
disparition  de  l'omoplate  et  de  la  peau  qui  s'y  insère 
promettait  un  ample  lambeau  cutané  permettant  une 
réunion  complète  des  lèvres  de  la  plaie.  Je  la  proposai 
donc  à  la  famille  en  estimant  à  environ  six  mois  la 
durée  de  l'arrêt  dans  l'évolution  du  mal  ;  on  sait  en 
effet  que  ces  épithéliomas  des  membres  sont  ordinai- 
rerifient  très  malins  et  qu'à  moins  de  faire  d'emblée  de 
grandes  mutilations  qui  sont  ordinairement  refusées, 
la  récidive  rapide  est  la  règle.  Mais,  j'estime  que  chez 
un  malade  intelligent  et  instruit  sur  la  nature  de 
l'affection  qu'il  présente  comme  celui  qui  fait  le  sujet 
de  cette  observation,  l'illusion  d'une  guérison  com- 
plète même  si  elle  ne  dure  que  six  mois  —  est  d'une 
valeur  inappréciable. 

L'opération  fut  faite  le  26  Février  1903  avec  l'aide 
des  docteurs  Ruyssen  et  HuGGHE,. de  Dunkerque.  Ses 
différents  temps  se  déroulèrent  d'une  façon  très 
régulière.  La  résection  de  la  plus  grande  partie  de  la 
clavicule  fut  faite  tout  d'abord,  suivie  de  la  ligature 
et  de  la  section  des  vaisseaux  sous-claviers  (le  calibre 
de  l'artère  sous-clavière  n'était  que  peu  diminué).  Je 
passai  alors  à  la  dissection  du  lambeau  antérieur  ou 
pectoroaxillaire  ;  j'eus  soin  pençjant  cette  dissection 
de  raser  de  très  près  le  thorax  de  façon  à  enlever 
complètement  les  ganglions,  jusqu'à  ce  que  l'angle 
scapulaire  inférieur  fût  bien  découvert.  Après  quoi, 
le  bras  ayant  été  remis  à  côté  du  corps,  je  complétai 
rapidement  l'opération  par  l'incision  et  la  dissection 
du  lambeau  postérieur  et  la  dissection  des  muscles 
de  Tomoplate. 

Je  plaçai  un  gros  drain  dans  l'angle  inférieur,  le 
plus  bas  possible  et  je  fis  la  réunion  de  la  peau  à  l'aide 
de  deux  points  profonds  au  crin  de  Florence  et 
d'agrafe  de  Michel.  Celles-ci  furent  enlevées  le 
sixième  jour,  en  même  temps  que  le  drain,  c'est  dire 
que  la  réunion  se  ùlperprimam. 

Cette  opération  se  fit  en  somme  à  peu  de  frais  ;  |a 
perte  de  sang  fut  insignifiante,  le  choc  nul.  Une 
remarque  s'est  imposée  à  nous,  c'est  la  facilité  avec 
laquelle  elle  permet  d'enlever  tous  les  ganglions  et 
le  tissu  cellulaire  de  l'aisselle,  en  nettoyant  jusqu'à  ce 
qu'elle  soit  nette  la  surface  du  gril  costal. 

La  santé  se  maintint  pendant  les  premiers  mois  qui 
suivirent  l'opération,  le  malade  retrouva  la  gaieté  et 
bénéficia  jusqu'au  mois  de  juillet  d'une  période  d'en- 
phorie  remarquable  ;  à  cette  époque  apparut  sous  la 
peau  un  petit  noyau  de  récidive  qui  nécessita  une 
nouvelle  intervention  au  mois  d'août —  celle-ci  n'em- 
pêcha pas  la  mort  de  survenir  en  octobre,  due  à  la 
récidive  locale  et  ^  une  métastase  pulmonaire. 

Telle  est  cette  observation  que  je  me  ferais  scru- 
pule de  ne  pas  avoir  publiée  à  cause,  comme  je  l'ai 
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dit)  de  rindication  opératoire  tout  à  fait  spéciale  et 
jusqu'à  présçnt  unique  qu'elle  comporte  et  aussi 
parce  qu'il  est  un  reproche  qu'on  pourrait  me  faire 
de  prime  abord  et  dont  je  tiens  à  me  disculper  à 
l'avance  ;  on  pourrait  en  effet  faire  remarquer  qu'une 
survie  de  huit  mois  n'est  pas  un  bénéfice  considérable 
si  on  l'oppose  à  l'intensité  de  la  mutilation.  Â  cela  il 
est  juste  de  répondre  tout  d'abord,  comme  je  l'ai  déjà 
dit  plus  haut  que  l'illusion  d'une  guérison  définitive 
—  môme  si  elle  ne  dure  que  quelques  mois  —  est  d'une 
valeur  inappréciable  pour  un  malade  et  qu'ensuite 
cette  grande  mutilation  qu'est  l'amputation  inter- 
scapulo-thoracique,  n'est  pas  très  grave  si  on  se  place 
dans  de  bonnes  conditions.  Il  importe,  en  effet,  de 
bien  envisager  qu'il  s'agit  là  d'une  opération  très 
bien  réglée,  très  rapidement  exécutée  et  que  l'abla- 
tion du  membre  est  facilitée  par  la  simplicité  avec 
laquelle  se  pédiculise  sur  le  thorax  et  s'en  détache 
le  membre  supérieur  lorsque  la  clavicule  est  enlevée. 
Bien  différente  en  cela  est  l'opération  similaire  sur 
le  membre  inférieur,  l'amputation  inter-ilîo-abdo- 
minale,  dans  laquelle  il  faut  séparer  l'os  coxal  de  ses 
nombreuses  connexions  osseuses  et  ligamentaires. 
C'est  pourquoi  celle-ci  est  si  meurtrière,  celle-là  on 
peut  le  dire  presqu'inoffensive  et  à  peine  plus  grave 
que  la  désarticulation  de  l'épaule. 

Evidemment  il  ne  faut  pas  pousser  cette  idée  trop 
loin  et  dire  que  l'amputation  interscapulo-thoracique 
n'est  jamais  dangereuse  ;  il  est  des  cas  où,  faite  à  la 
suite  d'un  grand  traumatisme  ou  pour  un  sarcome 
très  volumineux,  —  il  en  est  qui  acquièrent  des 
dimensions  si  considérables  que  leur  masse  devient 
prépondérante  et  qu'il  semble  que  le  reste  du  corps 
ne  leur  est  plus  qu'un  appendice  —  elle  est  capable 
d'entraîner  la  mort.  Mais  c'est  là  une  question  de  bon 
;8ens  chirurgical  et  c'est  à  l'opérateur  de  juger  si 
l'opération  doit  ou  ne  doit  pas  être  faite  même  à  l'aide 
des  moyens  dpnt  nous  disposons  pour  en  favoriser  le 
succès,  les  injections  de  sérum  et  l'hémostase  par- 
laite,  méthodique  et  progressive.  La  meilleure  preuve 
d'ailleurs  de  sa  bénignité  relative,  c'est  que  sur  les 
37  cas  r^ueillis  dans  le  tableau  de  la  thèse  de  Garin 
(1898  1903)  pas  un  n'a  été  suivi  de  mort. 

Malheureusement  quand  elle  est  faite  pour  néo- 
plasme, sarcome  ou  épithélioma,  ses  résultats  éloignés 
sont  moins  beaux  que  ses  immédiats,  mais  c'est  là  le 
fait  de  la  nature  récidivante  du  mal  et  non  de  l'opé- 
ration elle-même. 


Consultations  Médico-Chirurgicates 

Pleurésie  tuberculeuse 

Professeur  F.  Comremale. 

J.  Pleurésie  séro-fîbrineuse 

INFORMATIONSCLINIQUES.—UmidulteéprQuyc 
dans  une  même  journée  plusieurs  frissons  peu  intenses 
et  se  découvre  une  fièvre  légère.  En  même  temps,  il  est 
pris  d'une  toux  sèche  et  pénible,  souffre  au  mamelon 
d'une  très  vive  dQuleUr  pongitive,  qu'augmente  toute 
secousse  de  toux,  et  respire  d'une  respiration  brève, 
saccadée,  incomplète.  Au  bout  de  quelques  jours  d'une 
fièvre  modérée,  38*5  au  plus,  pendant  lesquels  des  frot- 
tements ont  peut  être  été  perçus  en  arrière  ou  dans 
Taisselle,  mais  où  tous  signes  physiques  étaient  incer- 
tains et  mal  caractérisés,  la  douleur  s'est  amendée,  la 
respiration  est  devenue  plus  libre;  mais  Texamep  fait 
constater,  dans  une  région  plus  ou  moins  étendue  d'un 
hémithorax,  de  la  matité  hydrique,  tandis  que  sous  la 
clavicule  du  même  coté  existe  le  son  skodique  ;  daQs 
cette  môme  région,  on  note  l'abolition  des  vibrations 
^tbor^i^ucs,  Tabsence.  du  murmure  vésiculaire,  un 
souffle  lointain,  voilé  et  expiratoire,  de  l'égophonie,  de 
la  pectoriloquie  aphone;  au-dessus  existent  des  frotte- 
ments. Le  diagnostic  de  pleurésie  avec  épanchements  est 
porté  dès  lors.  Une  ponction  aseptique  avec  la  seringue 
de  Pravaz  assurera  ce  diagnostic  et  montrera  que  la 
pleurésie  est  sérofibrineuse. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  se  maintient  au-dessus  de 
380  ;  mais  le  souffle  prend  le  timbre  bronchique,  l'égo- 
phonie se  mélange  de  bronchophonie  et  au  côté  sain  la 
respiration  devient  exagérée,  puérile.  C'est  que  l'épah- 
chement  augmente  :  il  atteint  deux  litres  si  la  pointe 
du  cœur  déviée  atteint  le  bord  droit  du  sternum,  si  l'es- 
pace semilunaire  de  Traube  est  mat,  ou  bien  si  le  foie 
est  abaissé. 

L'épanchement  a  encore  augmenté  si  la  matité  est 
absolue  dans  tout  le  côté,  si  le  skodisme  sous-clavicu- 
laire  a  disparu,  si  un  souffle  amphorique  ou  caverneux 
occupe  toute  la  hauteur,  si  le  refoulement  des  organes 
est  à  son  maximum.  La  plèvre  contient  alors  trois  litres 
et  plus. 

Couché  du  côté  de  sa^  pleurésie,  le  malade  est  gêné 
dans  sa  respiration,  mais  non  dyspnéique,  tant  qu'il  ne 
fait  pas  d'eflorts  ;  il  ne  crache  pas  ou  n'expectore  que 
quelques  crachats  de  bronchite  :  il  ne  souffre  guère.  Il 
guérira  à  peu  près  certainement  de  sa  pleurésie. 

Des  accidents,  la  mort  subite,  la  transformation  puru- 
lente de  l'épanchement  peuvent  cependant  survenir. 


A^. 
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INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES  ET  CLIM- 
QUES.  —  Tontes  les  donnéet  conoordent  à  établir  que  la  plen- 
ritie  téro-fibrinense  aigué  est  d'ordinaire  émotion  de  la  tubercu- 
lose ;  la  plenrésie  tnberculeuse  représente  pins  des  denx  tiers 
de  l'ensemble  des  plenrésies  (Landouzy).  L'indication  qui 
découle  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  pleurésie  est 
nette  :  le  traitement  antituberculeux  est  applicable  à  ces 
malades,  pendant  et  après  la  pleurésie. 

Mais  cette  indication  pathogénique  n'est  pas  l'indi- 
cation la  plus  urgente.  Cliniquement  la  douleur,  la 
toux,  l'oppression  des  premiers  jours,  appellent  l'atten- 
tion, et  de  la  sédation  devra  être  apportée  à  ces  symp- 
tômes. D'autre  part,  l'épanchement,  sa  qualité,  son 
accroissement  seront  l'objet  d'une  surveillance  attentive  ; 
car,  s'il  exprime  la  réaction  défensive  de  la  plèvre  vis-à- 
vis  l'infection  tuberculeuse  pleurale,répanchement  peut, 
pa^  son  abondance,  faire  courir  de  sérieux  dangers  aux 
organes  voisins,  qu'il  comprime  ou  déplacç,  dangers 
auxquels  il  est  indiqué  de  parer  sans  délai,  en  évacuant 
le  liquide  au  moyen  d'une  opération,  la  thoracentèse. 

Enfin,  la  tendance  incontestable  qu'ont  les  pleurésies 
tuberculeuses  à  guérir  ne  doit  jamais  être  perdue  de 
vue  ;  ne  pas  aller  à  rencontre  de  cette  Spontanéité  cura- 
tive  sera  donc  aussi  une  indication  à  remplir. 

TRAITEMENT.  —  La  thérapeutique  de  la  pleurésie 
peut  se  résumer  dans  la  thoracentèse  et  dans  l'hygiène 
du  pleurétique  ;  la  thoracentèse  qu  on  doit  toujours  être 
prêt  à  pratiquer  durant  la  période  aiguë  du  mal,  l'hy- 
giène que  le  pleurétique  doit  suivre  pendant  les  mani- 
festations aiguës  et  ^ussi  de  nombreuses  années  après 
la  guérison  de  son  mal 

TRAITEWIENT  CURATIF.  -  •  Ni  médication  interne,  ni 
métbode  révulsive^  pas  pins  qne  la  thoracentbèse,  ponr  oppor- 
tunes^ ponr  soulageantes  qu'elles  soient,  ne  peuvent  être  invo- 
qués comme  ayant  jamais  guéri  un  pleurétique  »  (Landouzy). 
Pénétré  de  ces  paroles,  le  médecin  n'aura  pas  recours 
à  telles  ou  telles  manœuvres  externes  ou  internes  pour 
juguler  ou  traiter  la  pleurésie.  Le  rôle  du  médecin  contre 
la  pleurésie  est,  en  effet,  exclusivement  celui  d'un  secou- 
riste, atcentif  et  armé,  et  non  celui  d'un  thérapeute  inter- 
ventionniste quand  même. 

Les  phases  de  l'évolution  clinique  d'une  pleurésie 
commandent  des  phases  thérapeutiques  différentes  : 
la  phase  du  début,  un  traitement  symptomatique  actif, 
la  phase  d'état  ou  d'épanchement  l'opportunité  d'une 
thoracenthèse,  la  phase  de  déclin  un  traitement  de 
reconstitution  organique. 

Phase  de  début.  —  Du  soulagement  devra  être  apporté 
au  point  de  côté,  à  l'oppression,  à  la  toux,  à  la  fièvre,  à 
rinsomnie,  aux  contingences  morbides  diverses  qui 
accompagnent  la  pleurésie.  Mais  on  saura  se  garder  de 


toute  systématisation  pour  la  révulsion  ou  la  dérivation 
sur  l'intestin,  le  rein  ou  la  peau,  dans  le  but  d'enrayer 
l'exsudation  ou  d'activer  le  départ  de  l'épanchement. 
Vous  soulagerez  sans  prétendre  à  davantage,  et  ce  point  n'est 
nullement  négligeable.  Mercuriaux,  diurétiques,  drasti- 
ques, pilocarpine,  enveloppements  ouatés,  salicy dates, 
sont  d'une  thérapeutique  illusoire  au  contraire. 

Une  autre  préoccupation  de  portée  aussi  pratique 
sera  de  préparer  le  pleurétique  à  passer  aux  moindres 
frais  possibles  les  quelques  semaines  de  fièvre  et  d'épan- 
chement qui  le  menacent.  ParThygiène  et  la  diététique 
on  y  parviendra  ;  et  on  devra  inaugurer  sans  retard  ces 
moyens  curateurs. 

Hygiène  et  diététique,—  Le  diagnostic  formulé  ou  seule- 
ment soupçonné,  sans  délai  on  prescrit  et  on  obtient  le 
repos  au  Ht  ;  on  assure  dans  la  chambre  qu'occupe 
le  malade  un  air  fréquemment  lenouvelé  ,  on  lui  . 
procure,  au  moyen  de  son  entourage,  le  calme  physi- 
que et  moral  ;  enfin  on  veille  à  ce  qu'il  ne  soit  point  trop 
couvert  dans  son  lit,  de  façon  à  lui  éviter  les  suées  et 
l'oligurie  consécutive. 

D'autre  part,  on  nourrit  le  malade,  voulant  pour  lui 
une  alimentation  non  copieuse,  mais  variée  et  substan- 
tielle. On  s'ingénie  pour  lui  aiguiser  l'appétit,  pour  lui 
varier  son  régime,  dans  lequel  doivent  entrer  de  la 
viande  crue,  des  œufs,  du  lait. 

D'autres  précautions  doivent  encore  être  prises  pour  le 
malade.  Il  sera  tenu  éloigné  de  tous  malades  infectants, 
grippés,  angineux,  érysipélateux,  pneumoniques,  qui 
compliqueraient  l'évolution  naturelle  de  la  pleurésie. 

Afin  de  maintenir  la  diurèse,  on  l'incitera  à  boire 
frais,  à  la  température  de  la  chambre  tout  au  moins, 
des  boissons  agréables  et  variées  plutôt  que  des  tisanes, 
Des  friclioDS  quotidiennes  au  gant  de  crin  ou  avec  une 
flanelle  imbibée  d'alcoolat  de  lavande  seront  faites  sur 
le  thorax  et  les  membres*  pour  stimuler  la  fonction 
cutanée.  Le  ventre  sera  tenu  libre  par  des  laxatifs, 
par  exemple  : 

Crème  de  tartre  soluble     ....  ao  grammes 

Sirop  de  sucre loo  grammes 

Alcoolature  de  citron XXX  gouttes 

Eau 900  grammes 

à  prendre  par  verre. 

afin  de  faciliter  par  le  départ  des  gaz  intestinaux  le  jeu 
de  la  respiration  diaphragmatique. 

Enfin,  les  toniques  et  les  stimulants  ne  seront  jamais 
durant  tout  le  cours  de  la  pleurésie  des  adjuvants 
inutiles  :  le  quinqulua,  sous  forme  de  vin  médicamen- 
teux ou  de  cachets  ou  de  pilules  de  sulfate  de  quinine  ; 
l'arsenic,  sous  forme  de  gouttes  de  Fowler,  de  potion 
au  cacodylate,  de  gouttes  d'arrhénal  ;  les  pho>phates, 
sous  forme  de  glycérophosphates,  de  lécithine,  ingérés 
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ou  pénétrant  par  la  voie  hypodermique,  pourront  être 
utilisés.  Bien  plus  efficaces  que  ces  toniques  seront  au 
cas  de  fléchissement  passager  du  cœur  la  strychnine, 
sous  la  forme  de  pilules 

.  Sulfate  de  strychnine i  milligramme 

I  Extrait  de  quinquina 5  centigrammes 

!  Poudre  de  cannelle Q.  S. 

pour  une  pilule,  faire    50  pilules  semblables,  deux  à  quatre  par 

jour. 

ou  le  sérum  artificiel  administré  en  injections  hypo- 
dermiques quotidiennes  de  cinquante  à  cent  grammes 
au  maximum  ou  bien  en  petits  lavements  à  garder  d'un 
quart  de  litre  ou  d'un  demi-litre. 

Point  de  côté.  ^  Il  faut  que  la  douleur  soit  bien  vive  et 
bien  circonscrite  pour  autoriser  une  vésication  réelle  ; 
faites-la,  même  dans  ce  cas,  bien  limitée,  étroitement 
suf>crposée  au  point  de  côté.  Employez  une  compresse 
sur  laquelle  vous  aurez  laissé  tomber  vingt  à  trente 
gouttes  de  chloroforme  et  que  vous  laisserez  en  con- 
tact avec  la  peau  quelques  minutes  ;  appliquez  un  petit 
carré  de  ouaie  Iodés  ou  de  thermogène,  cette  ouate 
au  capsicum  si  efficace  pour  la  révulsion,  ou  encore 
faites  quelques  pointes  de  feu.  La  ventouse  scari- 
fiée n'est  pas  d'un  eflfet  moins  certain  ;  de  même 
l'application  de  deux  sangsues. 

Mais  n*appliqaez  pas  de  vésicatoire,  quelques  sollicitations 
que  vous  éprouviez  du  malade  et  de  son  entourage.  Les 
avantages  du  vésicatoire  sont  nuls,  les  inconvénients 
sont  légion  :  la  douleur  du  vésicatoire  est  durable  ;  elle 
entretient  Tagitation,  accroît  la  fièvre;  le  vésicatoire, 
enfin,  entamant  la  peau,  retarde  la  thoracentèse,  et 
expose  aux  accidents  cantharidiens. 

Lorsque  la  douleur  est  excessive,  la  piqûre  de  mor- 
pblne^  môme  répétée  plusieurs  fois  par  jour,  ne  doit  pas 
être  refusée  au  malade. 

Dypsnée  et  toux.  —  L'oppression  continue  ou  l'accès 
d'oppression,  la'  toux  quinteuse  peuvent  se  présenter, 
affolant  le  malade  plus  qu'elles  ne  lui  font  courir  de 
danger.  Si  dyspnée  et  toux  sont  marquées,  l'injection  de 
morphine  est  le  moyen  le  plus  efficace  pour  les  faire 
tomber.  Dans  les  autres  cas,  ce  sera  assez  de  ventouses 
sèches,  proportionnées  en  nombre  et  en  fréquence 
avec  l'intensité  de  l'oppression  ;  on  aura  recours  aussi 
aux  enveloppements  chauds  de  tout  le  côté  malade 
avec  une  serviette  chaude  ou  avec  des  compresses 
imbibées  d'eau  très  chaude  et  exprimées  avant  de  les 
appliquer  sur  la  peau,  voire  même  à  une  brique  chaude 
ou  à  un  sachet  de  sable  chaud  maintenu  sur  le  côté. 

Fièvre,  —  La  fièvre  du  pleurétique  ne  cède  que  diffici- 
lement, et  il  vaut  généralement  mieux  ne  pas  insister 
pour  en  triompher.  Néanmoins,  si  l'importance  de  l'hy- 
perthermie  l'exige,  on  aura  recours  à  l'acide  salicylique, 
mieux  à  l'aspirine,  à  raison  de  deux  à  trois  cachets  de 


o  gr.  75  l'un  par  jour;  c'est  te  médicament  qui  réussit  le 
moins  mal;  par  contre,  l'antipyrine,  par  son  action 
hypotensive,  les  sudations  et  l'oligurie  qu'elle  provoque, 
est  un  des  moins  bons  antipyrétiques  auxquels  on  pour- 
rait songer,  le  sulfate  de  quinine  le  plus  infidèle. 

insomnie.  —  Liée  à  la  toux,  au  point  de  côté,  l'insomnie 
n'appelle  pas  de  médication  particulière  ;  ce  qui  tarira  la 
toux  atténuera  le  point  de  côté,  ramènera  le  sommeil. 
Mais,  quand  l'agitation  et  l'énervement  diurnes  se  con- 
tinuent en  insomnie,  il  devient  nécessaire  d'intervenir. 
Une  pilule  de  cynoglosse  quelques  soirs  consécutîJs, 
un  gramme  de  sulfonal»  mieux  deux  grammes  d'hé- 
douai  procureront  le  repos  sans  influencer  la  circulation 
et  la  diurèse  de  façon  notable. 

Phase  d'état  ou  d'épanchement.  -  L'épanchement, 
une  fois  appréciable  et  caractérisé,  doit  être  quotidien- 
nement surveillé  ;  en  même  temps  que  son  abondance, 
ce  sont  les  troubles  organiques,  les  troubles  fonctionnels 
qu'il  provoque,  qu'il  faut  aussi  étudier.  Il  peut  devenir . 
rapidement  nécessaire  de  soutirer  de  la  plèvre  une  partie 
du  liquide  épanché,  qui  comprime,  irrite,  intoxique  ; 
c'est  à  la  thoracentèse  qu'on  s'adressera,  car  à  cette  phase 
c  la  thoracentèse  est  le  seul  traitement  rationnel,  oomme  l'exiiec- 
tation  est  celui  de  la  période  fébrile.  »  (Dieulapoy). 

Thoraceatèse.  ^  Les  indications,  le  manuel  opéi:a- 
toire,  les  complications  de  cette  opération  ne  doivent 
pas  être  ignorés  du  médecin,  qui  ne  doit  jamais  oublier 
non  plus  que  la  thoracentèse  est  avant  tout  dans  la 
pleurésie  une  médication  de  nécessité. 

Indications.  —  Pour  apprécier  le  moment  où  l'inter- 
vention doit  être  faite,il  ne  faut  pat  comptersnr  la  tachycardie, 
les  irrégularités  du  pouls,  la  dyspnée,  les  vertiges,  les  syncopes, 
la  cyanose,  qui  avertissent  tardivement  ou  n'avertissent 
pas  du  tout  du  danger  ;  mais  il  faut  relever  les  désordres 
organiques,  déplacements  d'organes  et  congestion  du 
poumon  sain,  et  en  tenir  le  plus  grand  compte  au  regard 
de  la  quantité  de  l'épanchement.  Règle  générale,  au-dessus 
de  deux  litres,  tout  épanchement  doit  être  évacué,  parce  que  le 
foie  est  abaissé  ou  le  cœur  dévié. 

Manuel  OPÉRATOIRE.  —  L'appareil  de  Potain,le  plus 
usité  des  appareils  basés  sur  la  tendance  qu'ont  les 
liquides  à  affluer  dans  un  récipient  où  Ton  a  fait  le  vide, 
servira  à  pratiquer  la  thoracentèse. 

Le  malade  étant  assis,  à  moins  de  faiblesse  extrême, 
maintenu  les  bras  horizontalement  élevés  par  un  aide, 
l'opérateur  responsable,  le  vide  à  la  main,  avec  une 
aiguille  n°  2  de  0,0012  ou  le  petit  trocart  n»  i  de  0,0017, 
passés  à  la  flamme  ou  absolument  antiseptisés  et  dont  la 
perméabilité  aura  été  éprouvée,  pénètre  d'un  coup  droit 
et  ferme  dans  le  septième  ou  huitième  espace  intercostad 
en  arrière  sur  le  prolongement  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate. 
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Quelques  précautions  indispensables  seront  prises 
pour  cette  opération  :  les  mains  de  l'opérateur  seront 
aussi  propres  qte  pour  une  intervention  chirurgicale 
importante  ;  la  peau  du  patient  aura  été  préalablement  à 
la  ponction  lavée  au  savon,  à  l'alcool,  à  1  ether,  enfin  au 
sublimé,  à  l'endroit  choisi  pour  pousser  l'aiguille;  on  se 
sera  assuré  que  dans  la  bouteille,  c'est  bien  le  vide  qu'a 
fait  là  pompe,  et  que  Taîr  n'y  a  pas  été,  au  contraire, 
refoulé;  l'aiguille  sera  poussée  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur de  la  côte  et  non  à  la  partie  supérieure  de  l'espace 
dans  le  but  d'éviter  l'artère  intercostale  logée  dans  la 
gouttière  du  bord  inférieur  de  la  côte  sous-jacente  ; 
l'aiguille  n'aura  pénétré  que  de  deux  à  trois  centimètres. 

L'épanchement  sera  vidé  lentement,  seul  moyen  de  pré- 
venir les  incidents,  tels  que  tiraillements,  points,  pesan- 
teur, constriction,  toux  ,  il  ne  sera  pas  vidé  complètement, 
mais  de  manière  à  ramener  au-dessous  d'un  litre  la 
quantité  non  soutirée.  Si  le  malade  souffre,  on  inter- 
rompra l'écoulement,  on  retirera  l'aiguille  si  la  souffrance 
reparaît  à  la  reprise  de  l'écoulement  ou  si  un  accident  se 
produit. 

Au  cas  de  suspension  spontanée  de  l'écoulement,  si 
l'arrêt  est  brusque,  c'es^  qu'il  y  a  oblitération  de  l'aiguille 
par  une  néomembrane  ou  un  flocon  fibrineux  ;  si  l'arrêt 
est  lent,  c'est  qu'une  poche,ne  communiquant  pas  avec  le 
restant  de  la  plèvre,  a  été  ponctionnée  et  asséchée;  dans 
les  deux  cas,  on  retirera  l'aiguille  et  on  fera  une  nouvelle 
ponction  en  un  point  voisin  et  avec  les  mêmes  précau- 
tions. 

La  thoracentèse  sera  terminée,  non  par  un  pansement, 
mais  par  l'application  sur  la  petite  plaie  d'un  flocon  étalé 
de  ouate  fixé  par  du  côllodion  riciné. 

Complications.  —  Les  accidents  sont  multiples:  la 
plupart  seront  évités  en  surveillant  l'opération  comme 
il  a  été  dit  :  d'autre  part  pour  les  prévenir,  autant  que 
pour  y  parer,  deux  opdratenri  sont  indispensables,  Tun  pour 
maintenir  l'opéré,  l'autre  pour  la  manoeuvre  opératoire. 

Néanmoins,  pendant  la  ponction,  durant  l'évacuation, 
immédiatement  après  l'évacuation  et  longtemps  après, 
peuvent  survenir  des  complications,  pour  avoir  méconnu 
les  règles  ci-dessus  énoncées. 

a)  Pendant  la  ponùtîon,  —  a)  La  piqûre  d'une  côte  risque 
seulement  de  dépointer  l'aiguille  ;  orientez  alors  l'aiguille 
autrement  sans  la  retirer,  il  n'en  résultera  rien  pour 
votre  malade. 

p)  La  ponction  du  foie  a  rarement  de  l'importance  ;  la 
blessure  du  poumon  amène  une  expectoration  sangui- 
nolente passagère,  qui  se  calme  spontanément  dans  les 
deux  cas.  Taisez  le  fait,  et  par  prudence  prescrivez  de 
sirop  d'ergotintne  une  cuillerée  à  café  suivie  d'une 
seconde  deux  heures  après. 

y)  La  pénétration  d'air  dans  la  plèvre,  très  douloureuse 


et  angoissante,  est  parfois  inoflfensive,  le  plus  souvent 
entraîne  la  purulence;  ce  pneumothorax  artificiel  est 
justiciable  de  la  oiorpbine  en  injection  sous-cutanée 
immédiatement  et  de  tous  les  toniques  cardiô-vasculaires 
qu'on  aura  sous  la  main. 

b)  Pendant  révacuation.  —  a)  La  douleur  constrictive» 
si  pénible  parfois  que  le  pleurétique  implore  la  cessa- 
tion de  l'opération,  s'atténue  en  modérant  l'écoulement  ; 
persiste-t-elle,  il  convient  de  cesser  complètement. 

—  P)  La  toux  quinteuse,  sèche  puis  avec  spume,  si  elle 
don.^e  la  sensation  d'apnée,  incite  à  la  suspension  de 
l'écoulement  pour  deux  à  trois  minutes  et  un  écoule- 
ment moins  rapide  à  la  reprise. 

y)  L'expectoration  albumineuse,  depuis  le  crachote- 
ment de  liquide  spumo-sanguinolent  plusieurs  heures 
durant  jusqu'au  rejet  par  quintes  de  toux  incessantes  de 
gorgées  de  liquide  filant  et  abondant  pendant  dix  heures 
et  plus,  est  un  accès  d'œdème  du  poumon  ;  la  mort  peut 
s'ensuivre.  Prévenu  par  la  toux  quinteuse,  l'opérateur 
suspendra,  puis  cessera  l'écoulement  ;  si  l'œdème  s'ac- 
centuait, ventouses  et  salgaée  devraient  sans  retard 
être  employés  avec  insistance. 

c)  Immédiatement  après  V évacuation.  —  L'expectoration 
albumineuse  peut  ne  survenir  qu'une  fois  l'épanchement 
vidé  ;  l'aorte  et  le  cœur  étaient  antérieurement  touchés, 
et  la  thoracentèse  n'a  été  qu'une  occasion.  La  saignée  et 
les  ventouses,  une  piqûre  de  morphine  ne  sont  pas  de 
trop. 

Les  syncopes  isolées  ou  répétées  ne  doivent  pas  être 
regardées  comme  sans  conséquence  ;  elles  peuvent  pré- 
céder ou  favoriser  la  thrombose  cardiaque;  la  mort 
subite  peut  s'ensuivre  par  embolie,  mais  l'hémiplégie 
ou  apoplexie  sont  les  manifestations  de  la  même  cause. 

d)  Longtemps  après  t évacuation.  —  La  transformation 
purulente  de  l'épanchement  est  presque  toujours  la 
faute  de  l'opérateur,  dont  les  précautions  antiseptiques 
ont  été  insuffisantes  ou  ont  péché  par  un  point.  L'em- 
pyème,  alors,  ne  doit  guère  tarder. 

Phase  de' déclin.  —  Trois  semaines  environ  après  le 
début  du  mal,  quand  l'épanchement  stationnaire  dépuis 
quelques  jours  semble  diminuer  et  n'est  plus  aussi  mena- 
çant, le  rôle  du  médecin  n'est  point  terminé.  L'orga- 
nisme par  ses  réactions  spontanées  a  eu  raison  de 
l'invasion  tuberculeuse  pleurale,  mais  remplaçant  l'épan- 
chement, des  fausses  membranes  vont  s'organiser  qui 
immobiliseront  les  organes  thoraciques  en  position 
vicieuse,  déformeront  le  thorax  et  gêneront  ultérieure- 
ment l'hématose  ;  des  atrophies  musculaires  survien- 
dront ;  la  résistance  organique  est  d'autre  part  à  bout  ; 
et,  enfin,  la  tuberculose,  quelque  fermée  qu'elle  soit, 
risque  de  se  répandre  par  voisinage  au  poumon  ou  de  se 
généraliser.  La  guérison  paraît  obtenue;  elle  ne  l'est  pas 
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encore.  Un  traitement  occasionnel  peut  être  réclamé 
contre  ces  incidents  d'évolution. 

à)  Le  plus  souvent,  étant  donné  que  Tépanchement 
est  peu  abondant  et  se  résorbe  assez  vite,  on  n'aura  plus 
qu'a  appliquer  le  traitement  hygiénique  commun  à  tous 
les  pleurétiques* 

b)  Parfois  aussi  Tépanchement  s'attarde,  et  dans  le  but 
d'en  bâter  la  résorption,  se  pose  à  nouveau  la  question 
de  la  tboracentèse,  utile  parfois,  jamais  indispensable, 
quelquefois  dangereuse  ;  rien  n'est  plus  difficile  et  aussi 
chanceux  que  de  décider  la  tboracentèse  passé  le  ving- 
tième jour'  de  la  pleurésie.  La  fièvre,  le  retour  des 
troubles  respiratoires,  la  généralisation  tuberculeuse  en 
un  mot  peut  succéder  à  une  tboracentèse  destinée  à 
assécher  une  plèvre,  à  prévenir  des  rétractions,  des  néo- 
membranes,  des  scléroses  pulmonaires  corticales. Toutes 
ces  séquelles  de  la  pleurésie  sont  un  danger  moins 
direct  cependant  que  la  tuberculisation  consécutive  à 
une  tboracentèse  non  urgente.  On  s'abstiendra  presque 
toujours  d'nne  tboracentèse  qui  n'est  pas  une  opération  d'urgence. 
Et  Ton  attendra  que  la  résorption  se  fasse  seule,  quitte  à 
mobiliser  plus  tard  les  fausses  membranes. 

En  attendant  ce  moment,  les  ioniques  seront  repris 
ou  continués,  l'alimentation  renforcée. 

Convalescence. — Le  malade  qui  achève  une  pleurésie 
doit  être  particulièrement  surveillé  à  plusieurs  points 
de  vue. 

Adhérences  pleurales,  —   Comme    nul  processus  n'est 
plus    sclérosant    que    le    processus    tuberculeux,    les 
craintes  relatives  à  la  constitution  d'adhérences  légitime- 
ront une  hygiène  thérapeutique  à  court  terme.  La  gym- 
nastique re.spiraloire  par  les  seuls  mouvements  des 
bras,  par  des  mouvements  actifs  et  passifs,  tels  qu'on  les 
combine  dans  la  gymnastique  de  chambre  et  la  méca- 
nothérapie,  les  frictions  et  ma^^sages  du  tronc  seront 
ordonnés  ;  les  exercices  en  seront  gradués  avec  lenteur 
et  exécutés  en  plein  air  ou  en  appartement  suivant  la 
saison.  La  marche  sur  terrain  plat,  puis  sur  terrain 
facilement    montueux    sera  un    adjuvant  utile    pour 
rendre  à  la  respiration  son  amplitude. 

Cette  gymnastiqae  ser^  préférable  et  donnera  de  meilleurs 
résultats  que  les  pointes  de  feu  même  nombreuses  ou  que 
les  vésicatoires  que  le  malade  pourrait  réclamer. 

L'injection  sous-cutanée  de  quelques  centi  mètres  cubes 
à  quatre  jours  d'intervalle  l'un  de  l'autre  d'une  solution 
glycéro-adqueuse  à  lo  o/o  de  thiosinamine  assouplit 
les  adhérences  et  d'un  heureux  secours  dans  les  reliquats 
pleurétiques  récents  et  anciens. 

Troubles  trophiques  de  voisinage.  —  L'émaciation  thora- 
cique  et  les  atrophies  musculaires  de  voisinage  profitent 
aussi  du  reste  de  cette  gymnastique,,  de  ce  massage, 
-auxquels  au  besoin  on  pourrait  adjoindre  de  l'hydro- 


thérapie tiède  avec  légère  percussion  sous  forme  de 
douches  écossaises. 

TRAITEMENT  HYGIÉNIQUE.  -  La  cure  de  l'épan- 
chement  pleurétique  terminée,  ses  conséquences  immé- 
diates à  peu  près  complètement  évitées,  reste  la 
maladie  causale,  dont  Tépanchement  était  la  manifes- 
tation, reste  autrement  dit  la  tuberculose  pleurale,  qu'il 
faut  éteindre  complètement,  dont  il  faut  éviter  les  ^ 
nouvelles  poussées.  L*hygiène  sous  toutes  ses  formes, 
la  grande  curatrice  de  la  tuberculose,  viendra  au  secours 
de  l'ancien  pleurétique. 

Pleurétiques  récents.  —  S'il  s'agit  d'un  pleurétique 
récent,  la  convaïescence  sera  prolongée  ;  il  la  Tera  à  la 
campagae,'lion  loin  de  la  mer  ou  à  la  montagne.  Si- 
une  cure  avec  thermale  est  possible,  le  Mont-Dore 
sera  particulièrement  indiqué  :  son  climat  d'altitude, 
ses  eaux  hyperthermales,  sulfureuses  et  sédatives  sont 
faites  pour  les  pleurétiques  à  expansion  pulmonaire 
insuffisante  au  thorax  endolori.  Entant,  il  ne  réinté- 
grera l'école  ou  l'atelier,  adulte,  il  ne  reprendra  ses 
occupations,  îl  ne  retournera  à  ses  aflFaires  que  plusieurs 
mois  après  que  la  respiration  aura  été  constatée 
revenue  dans  toute  la  poitrine. 

Pleurétiques  plus  anciens.  —  Quelque  guéri  qu'il  paraisse, 
le  pleurétique,  pour  avoir  payé  tribut  à  la  tuberculose, 
reste  candidat  à  une  poussée  ultérieure. 

a)  S'il  s'agit  d'un  enfant,  il  devra  grandir  et  être  élevé 
loin  des  villes,  vivre  le  plus  possible  de  la  vie  de  grand 
rtir;  à  défaut,  ses  vacances  seront  passées  dans  les 
champs,  comme  les  paysans,  et  on  recherchera  pour  lui 
tout  ce  qui  le  rendra  moins  impressionnable  aux  causes 
de  congestion  thoracique.  L'adolescence  de  ces  entants 
sera  surveillée  de  très  près  :  excès,  fatigues,  surmenage  leur 
seront  déconseillés,  voire  défendus;  chez  les  jeunes  filles 
l'établissement  de  la  puberté  sera  une  occasion  de  redou- 
bler de  surveillance.  Les  cures  hydrominérales  chlo- 
rurées, en  particulier,  pourront  être  préférées  ou  bien 
l'hydrothérapie. 

L'alimentation  sera  de  tout  temps  l'objet  de  tous 
les  soins.  On  entretiendra  l'appétit,  qui  ne  devra  jamais 
baisser.  La  viande  de  bœut,  même  la  viande  de  bœuf 
crue,  qui  agit  presque  comme  un  spécifique  chez 
l'homme  en  travail  de  germination  tuberculeuse,  fera 
partie  de  l'ordinaire  quotidien  de  ces  enfants. 

b)  S'il  s'agit  d'un  adulte,  il  devra  se  surveiller  en  ce 
qui  concerne  le  travail,  les  excès  génitaux,  les  excès  de 
boisson.  II  devra  se  préoccuper  dé  manger  substantiellement, 
sinon  copieusement,  et,  par  des  pesées  mensuelles,  s'as- 
surer qu'il  garde  son  poids.  Artisan  de  sa  santé,  il  se  fera 
ausculter  plusieurs  fois  l'an  et  ne  reculera  pas  devant  une 
cure  thermale  pour  consolider  encore  davantage  sa 
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guérison  et  éloigner  le  péril  qui  le  guette.  Il  devra  tendre 
à  rester  robuste. 

II.  —  Pleurésie  bémorrbaglque 
INFORMATIONS  CLINIQUES,  —  Un  adulte,  pré- 
sentant tout  le  cortège  symptomatique  d'une  pleurésie 
à  grand  cpanchement,  est  soumis  à  une  ponction  explo- 
ratrice. Le  liquide  en  est  rouge  et  franchement  sanglant, 
ou  brunâtre  avec  dépôt  riche  en  leucocytes,  ou  encore 
teinté  seulement  de  rouge.  Hématome  pleural  dans  le 
'  premier  cas,  c'est  dans  le  second  cas  la  pleurésie  hémor- 
rhagique  qui  peut  se  transformer  en  épanchement 
purulent^ 

La  guérison  est  la  règle,  mais  avec  une  menace  de 
propagation  tuberculeuse  plus  sévère  au  poumon. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES  ET  CLINI- 
QUES, — -  Tuberculeuse  comme  la  séro-fibrineuse,  cette 
variété  de  pleurésie  conduit  aux  mêmes  indications.  La 
présence  du  sang  traduisant  la  violence  de  lattaque,  le 
praticien  est  incité  d'autre  part  à  poursuivre  une  recons- 
titution organique  d'autant  plus  hâtive  et  marquée.  L'ex- 
périence enfin  a  appris  que  les  thoracentèses  successives 
favorisent  la  guérison,  mieux  que  l'abstention. 

TRAITEMENT.  —  Calqué  à  la  période  de  début  sur 
celui  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  le  traitement  de 
la  pleurésie  hémorrhagique  lui  ressemble  aussi  de  tous 
points  à  la  période  d'état.  La  seule  et  importante  diffé- 
rence est  que  la  thoracentèse  n*est  point  un  procédé  de 
nécessité,  mais  un  procédé  de  choix  :  c'est  moins  l'abon- 
dance de  l'épanchement  que  sa  qualité  hémorrhagique 
qui  importe  pour  la  décider. 

La  thoracentèse  fait  donc  partie  du  traitement  de 
la  pleurésie  heitiorrhagique  ;  les  ponotioiiB  devront  ôtra 
renouvelées  ;  deux  ou  trois  fois  pour  un  hématome,  un 
plus  grand  nombre  de  fois  pour  la  pleurésie  hémorrha- 
gique, suivant  la  vigueur  du  sujet,  la  reconstitution  de 
l'épanchement,  le  soulagement  obtenu.  Dans  le  manuel 
opératoire,  le  numéro  de  l'aiguille  du  trocart  sera  élevé 
pour  faciliter  le  passage  de  caillots  flottants  ou  cons- 
titués pendant  l'écoulement.  La  quantité  de  liquide 
soutirée  ne  sera  pas  supérieure  à  750  grammes  pour  que 
la  ponction  ne  constitue  pas  une  saignée.  * 

La  convalescence  sera  prolongée  et  sévèrement 
surveillée. 

IIL  —  Pleurésie  purulente 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  a)  Un  adulte  fait 
une  pleurésie  séro-fibrineuse  assez  abondante  très  légè- 
rement hémorrhagique  à  une  première  thoracentèse  ;  à 
plusieurs  thoracentèses  ultérieures  le  louche  s'accentue 
et  finit  par  constituer  un  épanchement  purulent  sans 
odeur  d'abord,  puis  d'odeur  fétide. 


b)  A  l'occasion  d'une  indisposition  banale,  un  malade 
consulte  un  médecin  qui  lui  découvre  un  épanchement 
pleural  considérable,  nécessitant  la  thoracentèse  immé- 
diate, cette  thoracentèse  amène  un  liquide  opaque  avec 
dépôt  purulent.  Le  porteur  a  beau  fouiller  ses  souvenirs  : 
il  n'a  rien  éprouvé,  cette  pleurésie  est  installée  sans 
réaction. 

Dans  les  deux  cas  l'épanchement  va  se  reproduire 
indéfiniment,  sans  réaction  fébrile,  avec  un  état  général 
quasi  parfait,  sans  que  les  occupations  du  porteur  soient 
troublées;  à  peine  un  peu  d'oppression  lors  d'un  effort 
ou  s'il  se  couche  sur  le  côté  sain.  C'est  la  pleurésie  puru- 
lente tuberculeuse,  qu'affirme  du  reste  la  présence  du 
bacille  de  Koch  dans  l'exsudat. 

Cet  état  peut  durer  de  nombreuses  années;  sa  tuber- 
culose pulmonaire  ou  une  ponction  septique  développe- 
ront des  symptômes  d'hecticité  et  pourront  entraîner  la 
mort.  D'épaisses  adhérences  pleurales  infiltrées  de  sels 
calcaires  peuvent  être  considérées  comme  une  guérison 
relative  ;  l'hydropneumothorax  et  l'empyème  pulsatile 
sont  au  contraire  des  complications  importantes. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES  ET  CLINI- 
QUES, —  Cet  abcès  pleural  est  tuberculeux  ;  donc  à 
lésion  tuberculeitee,  traitement  antituberculeux  général. 
Eja.  outre,  la  longue  durée  de  cette  empyônie  épuise 
quelque  peu  qu'il  y  paraisse,les  forces  intimes  du  malade: 
la  reconstitution  de  l'organisme  sera  donc  une  indication 
dominante.  Enfin,  l'évacuation  de  l'épanchement  ne 
peut  pas  ne  pas  s'imposer  par  instants,  s'il  est  téméraire 
de  songer  à  tarir  la  source  de  cet  épanchement. 

TRAITEMENT.  —  Une  fois  le  caractère  purulent 
d  une  pleurésie  recopnu,  une  fois  aussi  connue  sa  nature 
tuberculeuse,  la  conduite  à  tenir  devient  simple. 

La  pleurésie  purulente  tuberculeuse  n'est  pas  un 
abcès  vulgaire  de  la  plèvre  ;  l'empyème,  l'opération  d'Estlander» 
le  curettage  de  la  plèvre,  etc.,  ne  doivent  pas  être  employés 
quelque  rationnel  qu'il  soit  d'y  avoir  recours,  il  faut 
s'en  abstenir  ;  la  mort  ou  d'interminables  fistules  sont 
l'aboutissant  presque  fatal  de  ces  interventions  cepen- 
dant légitimes,  la  clinique  est  là  pour  nous  l'apprendre. 

La  thoracentèse  faite  staivant  l'abondance  et  les 
caractères  du  pus,  voilà  ce  qu'il  faut  préférer,  de  par 
l'expérience.  On  choisit  l'aiguille  n*»  3  ou  le  trocart  n®  2, 
pour  le  libre  passage  dès  grumeaux  de  pus  ;  on  évacue 
très  abondamment;  on  rapproche  les  ponctions  suivant  le 
déplacement  des  organes,  la  résistance  de  l'individu. 

Il  convient  d'être  très  aseptique  au  cours  de  ces  thora- 
centèses, les  associations  microbiennes  étant  particu- 
lièrement à  redouter. 

L'hygiène  et  la  diététique  seront  très  surveillées  et  très 
poussées;  ce  sera  durant  des  mois  et  non  plus   des 
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semaines  que  la  médication  sera  reconstituante  et  stimu- 
bmte.  A  ralimentailoo,  aux  loDiqu»^8  s'adjoindront  les 

moyens  importants  que  fournissent  lescures  thermales, 
cKmatériques,  destinés  à  réconforter  ces  malades, 
destinés  aussi  à  prévenir  la  généralisation  tuberculeuse 
où  les  méiopragies  fonctionnelles,  séquelles  d'une 
pleurésie  purulente. 


SOQÊTÊ  CEHTRÀLE  DE  lÊDEdE  DD  DÊFÂETEKRT  DD  RORD 

Séance  du  18  Décembre  1903 


Présidence  de  M.  Gaudibr,  président 

Tic  facial,  type  Brittaad 

M.  Breton  préseote  un  malade,  eotré  dans  le  service  de 
M.  >e  professeur  Gombebiale,  atteint  d'un  tic  facial  assez 
prononcé.  Le  malade,  victime  d'un  accident  d'automobile, 
-  il  y  a  deux  ans,  en  a  conservé  une  impression  pénible.  Le 
tic,  qui  s'accompagne  d'agoraphobie,  est  apparu  après  une 
longue  période  d'amnésie  rétrograde  (sera  publié). 

M.  Le  Fort,  à  propos  de  l'amnésie  rétrograde  dans  les 
traumatismes  crâniens,  rappelle  des  faits  fort  curieux 
récemment  publiés  par  M.  Mionon  dans  la  Presse  médicale. 

M.  Charmell  relate  le  cas  d'un  malade,  victime  d'une 
contusion  crânienne,  ayant  eu  la  perte  complète  du  sou- 
vëàii^'dés  fciits  qt/îrintéressaîenl,  éft  cela  âti^ant  un  espace 
de  deux  jours.  11  assimile,  en  partie,  cet  état  à  celui  des 
chloroformés. 

Cancer  de  l'œsophage,  rétrécissement  du  larynx 
et  de  la  trachée  par  des  masses  ganglionnaires 

M.  Le  Fort  présente  des  pièces  anatomiques  provenant 
d'une  autopsie  qu'il  a  faite  le  matin  même.  Le  malade, 
mort  la  veille  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Folbt, 
présentait  un  cancer  de  l'œsophage  relativement  peu  avan- 
cé, mais  ayant  donné  lieu  â  de  volumineuses  adénopathies 
prélaryngiennes  et  pétrachéales.  De  gros  ganglions  ramol- 
lis, dont  un  est  ouvert  dans  la  trachée,  comprimaient 
fortement  celle-ci,  le  larynx  et  l'œsophage  peu  rétrécis 
I>ar  le  néoplasme  lui-même.  L'histoire  clinique  de  ce 
malade,  des  plus  intéressantes  (sera  publié  ultérieurement). 

M.  Debeyre  signale,  au  niveau  de  la  partie  laryngienne 
du  pharynx,  la  présence  d'une  région  irrégulièrement 
arrondie,  déchiquetée  sur  les  bords,  de  trois  â  quatre 
centimètres  d'étendue,  ramollie,  ulcérée,  et  fongueuse. 
Cette  tumeur  n'est  pas  unique.  Plus  bas,  sur  l'œsophage» 
se  trouve  une  zone  cicatricielle,  sclérosée,  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  deux  francs.  Entre  les  deux,  un  ganglion, 
gros  comme  un  œuf  de  poule,  se  trouve  dans  les  parois  de 
TcBsophage  ;  ce  ganglion  est  adhérent  â  la  carotide,  au 
tronc  brachio-céphalique,  au  pneumo-gastrique  et  s'étend 
à  peu  près  jusqu'à  la  crosse  de  l'aorte  ;  il  dévie  latérale- 


ment la  trachée-artère  et,  perforant  sa  paroi  postérieure, 
vient  faire  hernie  dans  sa  lumière,  rttrécissant  encore 
son  calibre.  Cette  portion  ganglionnaire  intra  trachéale  a 
la  grosseur  d'une  noisette. 

Histologiquement,  il  s'agit,  suivant  M.  le  professeur 
CuRTis,  d'un  épithélioma  pavimenteux  lobule,  d'après  les 
coupes  que  montre  M.  Debbyrb. 

M.  Gaudier  insiste  sur  l'existence  probable  d'une  para- 
lysie récurrentielle  double. 

Epulis 

M.  Debeyre  montre  deux  photographies  et  rapporte 
l'observation  d'une  femme  atteinte  d'épulis  du  maxillaire 
supérieur  (sera  publié). 

Tumeur  de  la  parotide 

M.  Debeyre  présente  une  tumeur  de  la  parotide  ;  la 
photographie  de  la  région  montre  une  tumeur  d'aspect 
piriforme,  mamelonnée,  irrégulière.  Les  coupes  histolo- 
giques  n'ont  pas  encore  pu  être  faites  (sera  publié). 

Paralysie  post-anesthésique  de  la  jambe 
à  la  suite  d'ane  hystereotomie 

M.  Le  Fort.  —  Le  fait  que  je  désire  faire  connaître  à  la 
Société  de  médecine  n'ost  pas  inédit;  il  a  encore  été 
signalé,  il  y  a  trois  mois,  dans  la  Pres.^e  médicale,  parmi 
les  accidents  consécutifs  à  l'inversion,  mais  j'ai  voulu 
attirer  l'attention  sur  les  conditions  un  peu  particulières 
où  il  s'est  produit  et  qui  me  paraissent  le  favoriser  spé- 
cialement. 

11  s'agit  d'une  paralysie  post-anesthésique  de  la  jambe 
survenue  chez  une  malade  opérée,  dans  une  ville  voisine, 
d'une  hématométrite  avec  double  hématosalpyox,  le  7 
novembre  de  cette  année.  La  malade  avait  été  placée  sur 
la  table  à  inversion  dans  la  position  horizontale,  et,  au 
moment  de  faire  basculer  l'appareil  pour  réaliser  l'inver- 
sion, il  y  eut  quelque  difficulté  pour  plier  les  jambes 
L'opération  eut  lieu  sans  incident,  et  la  malade  hystérec- 
tomisée,  est  entièrement  guérie  du  côté  de  son  ventre* 
mais  dès  le  réveil,  elle  a  présenté  une  paralysie  du  sciati- 
que  poplité  externe  qui  commence  seulement  à  s'améliorer 
sous  l'influence  du  traitement  classique. 

Je  pense  que  cet  accident  a  été  facilité  par  ce  fait  qu'il 
s'agit  d'une  opération  faite  en  ville  sur  une  de  ces  tables 
portatives  dont  les  parties  constituantes  sont  métalliques 
et  grêles  pour  éviter  toute  augmentation  de  volume  et  de 
poids,  alors  que  les  tables  utilisées  dans  les  services 
hospitaliers,  plus  robustes  et  plus  massives,  présentent 
des  surfaces  plus  larges,  souvent  en  bois,  et  moins  favo- 
rables aux  compressions  limitées  des  rameaux  nerveux. 
Nous  avons  appris,  depuis  quelques  années,  â  éviter  les 
paralysies  des  bras,  autrefois  si  fréquentes,  les  paralysies 
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des  jambes  méritent  plus  encore  d'attirer  notre  attention. 
Heureusement,  leur  pronostic  est  bénin. 

M.  Carlier  a  vu  une  paralysie  radiale  qui  dura  cinq 
mois.  Elle  était  consécutive  à  une  compression  du  nerf, 
au  cours  d'une  chloroformisation. 

M.  Combemale  a  été  frappé  de  la  lenteur  du  rétablisse- 
ment des  fonctions  nerveuses,  au  cours  de  ces  paralysies. 

M.  Oui  a  vu  le  môme  accident  survenir  chez  une  de  ses 
opérées  d'hystérectomie  abdominale  tolale.  Quelques  jours 
après  l'opération  faite  en  position  inversée,  M.  le  docteur 
ViLLETTE,  médecin  de  l'opérée,  constata  une  paralysie  des 
péroniers  et  des  muscles  antérieurs  de  la  jambe  droite  à 
paralysie  limitée,  par  conséquent  au  territoire  du  nerf 
saphène  externe  et  ne  pouvant  être  due  qu'à  la  compres- 
sion de  ce  nerf  à  son  point  d'émergence  au  niveau  de  la 
tète  du  péroné. 

Notre  confrère  immobilisa  d'abord  le  membre  en  redres- 
sant le  pied  en  bonne  position  et  en  faisant  de  la  faradi- 
sation  légère.  La  malade  s'étant  rapidement  lassée,  du 
traitement  électrique,  on  se  contenta  du  massage  et  de 
frictions  excitantes. 

La  paralysie  resta  complète  pendant  deux  mois  ;  mais 
la  malade  ne  put  quitter  sa  chambre  qu'au  bout  de  trois 
mois  et  demi,  la  gène  des  mouvements  et  la  faiblesse  de 
la  contraction  musculaire  ne  lui  permettant  pas  de  des- 
cendre l'escalier. 

A  paHir  de  ce  moment,  la  marche  fut  possible  ;  mais  il 
persista  de  la  gène  jusqu'au  sixième  mois. 

A  l'heure  actuelle,  cette  femme,  qui  avait  été  opérée 
pour  un  épitbélioma  du  col  utérin,  est  en  très  bonne  santé 
et  ne  se  plaint  plus  que,  de  temps  à  autre,  de  névralgies 
dans  la  jambe  autrefois  paralysée. 

M.  Charmell  cite  des  cas  où  l'atrophie  musculaire 
(l'atrophie  deltoïdienne  entre  autres)  accompagne  la  para- 
lysie. 

M.  Le  Fort  rappelle  que  ces  paralysies  ont  été  considé- 
rées autrefois  presque  exclusivement  comme  des  para- 
lysies toxiques  dues  au  chloroforme.  Elles  sont,  en  réalité*, 
dues  le  plus  souvent  à  des  compressions.  Terrier  a,  dans 
son  service,  supprimé  presque  complètement  les  paraly- 
sies radiales  en  modifiant  la  position  des  malades  au 
cours  de  Topera tion. 

M.  Combemale  rappelle  qu'il  faut  encore  penser  à 
l'intoxication  au  cours  des  paralysies  anesthésiques. 

Radiographie.  —  Ctrps  étranger  de  l'œsophage 

M.  Gaudier  présente  la  radiographie  de  la  malade  dont 
il  a  rapporté  l'observation  au  cours  de  la  derûière  séance 
de  la  Société.  Uétat  général  de  Tenfant  s'est  amélioré.  La 
température  a  baissé,  l'érythème  polymorphe  a  disparu 
après  l'administration  d'un  antiseptique  intestinal. 


Calcul  du  rein 

M.  Carlier  présente  un  calcul  rénal  qu'il  a  enlevé  chez 
un  malade  de  son  service  de  l'hôpital  Saint-Sauveur.  Cet 
homme,  âgé  de  quarante  ans,  était  entré  à  la  clinique  des 
maladies  des  voies  urinaires  pour  une  douleur  constante 
et  fixe  qu'il  éprouvait  à  la  partie  supérieure  du  flanc^ 
droit.  De  temps  en  temps  survenaient  des  crises  très 
douloureuses  qui  obligeaient  le  malade  à  s'aliter  pendant 
huit  ou  quinze  jours.  Jamais  ce  malade  n'eut  d'Mmaturie, 
et  les  urines  étaient  absolument  limpides  et  aseptiques. 
Les  symptômes  étaient  en  faveur  de  l'hypothèse  d'un 
calcul  inclus  dans  le  rein  même  et  non  mobile,  mais  c'est 
la  radiographie  qui  fixa  le  diagnostic.  L'épreuve  radiogra- 
phique^  due  à  l'obligeance  de  M.  Bédart,  montre  une 
tache  grisâtre  au  pôle  supérieur  du  rein. 

Le  calcul  fut  extrait  par  la  néphrotomie  lombaire.  Le 
rein  était  tout  petit,  ce  qui  est  habituel  pour  les  l'einscal- 
culeux  non  infectés.  Le  calcul  siégeait  bien  dans  la  moitié 
supérieure  du  rein;  il  était  enclavé  dans  l'orifice  d'un 
calice,  de  sorte  qu'une  partie  du  calcul,  la  plus  importante, 
était  dans  le  bassinet,  et  l'autre  dans  le  rein  même.  Les 
canalicules  urinifères  correspondant  au  calice  intéressé 
s'étaient  laissé  dilater  et  avaient  formé  une  hydronéphrose 
partielle  dont  la  cavité  pouvait  contenir  une  grosse  noix. 
Après  extraction  du  calcul,  M.  Carlier  fit  le  capitonnage 
d'une  partie  de  la  poche  kystique^et  réséqua  te  reste,  et  le 
rein  fut  replacé  dans  sa  loge.  Un  drain  fut  laissé  dans  le 
bassinet.  Suites  opératoires  simples,  apyrétiques.  Le 
malade  était  guéri  un  mois  après  l'opération. 

«%  M.  Oui  lit  le  rapport  de  M.  Le  Fort,  présenté  au 
nom  de- la  Commission  des  Prix. 


;flnalyses  9e  Travaux  français  et  étrangers 

Les  lésion»  du  rein  et  des  capsules  surrénale  9 

ouvrage  illustré  de  81  planches  photographiques  et  de 
87  figures  microphotographiques,  par  L.  Hochb,  chef  des 
travaux  d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy.  Préface  de  M.  le  Professeur  Cor;^il.  1  vol. 
in-8  de  332  pages.  Paris,  Masson  et  C'%  éditeûca,  1904. 

Ce  livre  est  à  la  fois  une  iconographie  et  un  traité 
d'anatomie  pathologique  du  rein  et  des  capsules  surrénales. 
M.  le  profcj^eur  Cornil,  qui  en  a  écrit  la  préface,  dit  très 
justement  qu'il  suffit  d'ouvrir  et  de  feuilleter  ce  volume 
pour  apprécier  les  soins  qui  ont  présidé  à  sa  composition. 
Les  81  planches  hors  texte,  reproduisant  des  altérations  des 
reins  de  grandeur  naturelle,  sont  admirablement  venues. 
On  peut  y  lire  au  mieux  toutes  les  lésions  de  ces  organes. 
Les  photographies  d»  préparation  microscopiques  possè- 
dent toutes  les  grandes  qualités  de  ce  genre  de  reproduction. 
Le  texte,  très  condensé,  qui  fait  le  fond  de  l'ouvrage  de 
M.  HocHE,  est  l'exposé  complet  de  Tanatomo-pathologie 
rénale  et  surrénale.  Peu  de  discussions  théoriques,   mais 
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une  description  raisonnée,  neite,  précise  et  claire,  qui  rend 
le  travail  utile  à  tous,  aux  médecins  qui  savent  déjà, 
comme  aux  étudiants  qui  veulent  apprendre. 

Après  avoir  rappelé,  dans  ses  grandes  lignes,  Tanatomie 
et  l'histologie  du  rein  nprmal,  l'auteur  examine  successi- 
vement, en  leç  précisant  par  des  exemples,  les  lésions  du 
rein  qui  peuvent  résulter  de  traumatismes,  de  processus 
congesiifs,  d'intoxications  ou  de  toxi-infections»  d'embolies 
de  natures  diverses,  ou  de  Tinvasion  du  tissus  rénal  par  des 
micro  organismes,  des  parasites,  ou  des  éléments  néopla- 
siques  migrateurs.  11  étudie  ensuite  les  lésions  qui  peuvent 
succéder  à  l'obstruction  des  voies  urinaires,  les  lésions  des 
capsules  surrénales;  en  dernier  lieu  viennent  les  néoplasmes 
auxquels  il  est  si  souvent  difticile  d^attribuer  une  origine 
rénale  ou  surrénale.  Ainsi  conçu   et  élaboré,  le  très  bel 
ouvrage  de  M.  Hoche  devient  l'adjuvant  utile  de  tous  les 
traités  de  pathologie  des  reins  ;  il  leur  sert  de  complément 
et  facilite  grandement  l'étude  souvent  ardue  de  lésions 
dont  on  a  compris   tout  l'essentiel  lorsqu'on  a  en  même 
temps  sous  les  yeux  la  représentation  et  l'explication  sobre 
et  précise  qu'a  réussi  à  en  donner  l'auteur  dans  une  pubii* 
cation  à  tous  égards  parfaite,  que  nous  tenions  beaucoup  à 
faire  connaître  à  nos  lecteurs. 
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«  Notre  confrère  »  Brieux  est  assis  sur  le  talus  de  la  route 
contemplant  son  automobile  en  panne. 
Passe  un  cycliste  gai  et  content. 

—  Monsieur,  dit  Brieux,  la  supériorité  de  la  bicyclette 
sur  l'automobile  sera  démontrée,  si  vous  voulez  bien  m'en- 
voyer  de  la  ville  prochaine  un  mécanicien. 

Le  cycliste  accepte  et  lui  demande  son  nom. 

—  Brieux. 

—  Très  bien.  Je  Vois  ce  qu'il  vous  faut:  une  remplaçante 

pour  une  avariée, 

(Marseille  médicale). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  Jury  du  concours  d'agrégation  en  médecine,  a 
tenu  séance  les  23  et  24  Décembre.  Ont  traité  :  M.  leDocteur 
Claude  (Paris),  Vannrie,  M.  le  docteur  Ardin-Deltheil, 
(Montpellier),  la  migraine,  M.  le  docteur  Lépine  (Lyon), 
VOhstruvtion  du  canal  cholédoque,  M.  le  docteur  Lesieur, 
(Lyon),  les  gangrènes  diabétiques,  M.  le  docteur  Morichau- 
Beauchant  (Bordeaux  et  Montpellier),  anatomie  pathologique 
et  diagnostic  des  tuberculoses  cutanées. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs:  P.  Richard,  de  Paris  ; 


Nous  extrayons  à  l'usage  de  nos  lecteurs  les  conclusions 
sui Nantes  de  la  thèse  de  M.  Gripon  (Paris  19(>3)  sur 
l'Tssai  sur  le  thiocol  et  ses  affplicallons 
thérapeutiques* 

!•  La  cure  hygiéno-diététique  de  la  luberculose,  toujours 
indispensable,  n'est  pas  suffisante,  soit  parce  qu'elle  n'est 
pas  pratiquabie  à  cause  de  la  situation  sociâLe  du  malade, 
soit  parce  que  les  lésions  sont  trop  avancées  pour  qu'elle 
apporte  la  guérison  ;  le  traitement  médicamenteux  iloit 
donc  lui  venir  en  aide  ;  « 

2*  Parmi  les  médicaments  préconisée  dans  cette  affection  ; 
le  seul  qui  ait  une  action  directe  mt  la  créosote,  dont 
l'efficacité  a  été  reconnue  par  de  nombreux  expérimen- 
tateurs, mais  elle  a  des  inconvénients  qui  tiennent  à  ses 
propriétés  chimiques  et  physiques  ; 

3°  Ces  inconvénients  sont  plus  ou  moins  atténués  quand 
on  utilise  ses  composants  ou  ses  dérivés  :  gaïacoU 
carbonates  de  créosote,  de  galacoi,  phosphate  et  phosphjte 
de  créosote,  etc.  ; 

4*  Le  sulfo-gaïacolade  de  potasse  ou  thiocol  est,  de  tous 
ces  dérivés,  le  plus  avantageux,  tant  par  sa  facile  solubilité 
dans  l'eau  que  par  l'absence  d^odeur  et  de  .saveur,  qui 
permet  de  l'administrer  sous  les  formes  communes  de 
sirop,  de  cachets,  etc.,  même  chez  les  enfants  ; 

5*  Le  thiocol  provoque  ^élimination  des  acides  sulfo- 
conjugués;  il  n'a  aucune  action  directe,  ni  sur  la  bile,  ni 
sur  le  sang,  il  est  assimilé  dans  la  proportion  de  72  à  75 
pour  100  ;  sous  l'influence  de  son  administration,  le  sang 
se  trouve  dans  des  conditions  plus  favorables  pour  lutter 
contre  le  processus  tuberculeux  , 

6*»  Le  thiocol  est  un  stomachique  remarquable  :  par  le 
relèvement  de  l'appétit,  il  provoque  raugmentation  du 
poids  corporel,  dans  des  proportions  parfois  considérables; 

7°  Le  thiocol  a  une  antifébrile  très  marquée  dans  la 
tubercolose  ;  la  fièvre  diminue  dès  les  premiers  jours  du 
traitement  ;  il  en  est  de  môme  des  sueurs  nocturnes  ; 

8*  Le  thiocol  est  encore  susceptible  d'être  utilisé  avec 
succès  dans  des  afiections  non  tuberculeuses,  particulière- 
ment dans  les  entérites  aiguë  ou  chroniques,  où  les 
résultats  obtenus  ont  été  satisfaisants^  et  aussi  dans  le$ 
bronchites  chroniques  et  la  fièvre  typhoïde. 


Pré<*is  de  disseetion  des  Rég^ians,  par  le  D'  Jules 
Kegnault,  prosecteur  à  l'Ecole  de  médecine  de  Toulon, 
1  vol.  gr.  in-8  de  176  pages,  avec  50  planches  imprimées 
en  couleurs  :  &  fr. 

L'étudiant  qui,  le  scapel  à  la  main,  commeoce  à  explorer 
les  régions  aiiatomiques,  a  besoin  d'un  manuel  qu'il  puisse 
constamment  consulter,  d'un  guide  qui  indique  la  marché  à 
suivre,  les  incisions  à  faire,  les  éléments  à  isoler  pour  une 
préparation  anatomique. 

Dans  la  plupart  des  livres  classiques  d'anatomie  descrip- 
tive ou  topographique  les  plus  récents,  les  auteurs  ne 
donnent  pas  de  conseils  sur  la  façon  de  disséquer.  Chargé 
d'enseigner,  pendant  deux  ans,  l'anatomie  élémentaire  et 
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l'art  de  disséquer  aux  Elèves  de  l'Ecole  de  médecine  navale 
de  Toulon,  de  les  guiier  dans  leurs  travaux  de  dissection, 
d'examiner  leurs  préparations,  M.  ïIkgnault  a  noté  las 
points  qui  demandaient  à  être  éclair cis. 

Dans  Texposé  de  la  préparation  de  chaque  rég'îûDi 
M.  RBaN^ULD  a  intercalé  des  tableaux  synoptiques 
destinés  h  rappeler  à  l'élève  la  disposition  des  vaisseaux  et 
nerfs  qu*ii  doit  rencontrer. 

il  a  eiposiV  successivement  la  préparation  des  régions 
de  la  tète,  du  cou,  des  membres  et  du  tronc. 

Cinquante  planches,  dessinées  d'après  nature  sous  les 
yeux  de  Tauteur,  vienueot  éclairer  son  texte  ;  les  artères 
ont  été  coloriées  en  rouge  et  les  veines  en  bleu  pour  que 
ces  vaisseaux  se  distinguent  plus  facilement  au  milieu  des 
multiples  détails  du  dessin. 

Ce  livre  rendra  plus  facile  aux  étudiants  la  préparation 
et  rétude  des  régions  et  contribuera,  par  ce  fait  même,  à 
développer  ciiez  eux  le  goût  de  la  dissection  et  de  Tana- 
tomie  topographique.  i 


Xrols^leme  Congrès  tritcrnAÉlonal  des  iiiédeeifis 
de  Cuitipasîiile^  d'aisiï*-riinee9,  tenu  à  Pans  du  2b 
au  ï%  [nai  19<i3*  I.  Rapports  pré'^enlés  au  Congrès*  IL 
Procèi-Derbaux  des  idancfijf,  puuliés  par  le  D^  Armand 
SiRRûEY,  médecin  de  Thôpital  SainvAntoine,  secrétaire 
générai  du  Congrès,  2  volumes,  gp,  in-S"  (Ma&son  et  C^% 
éditeurs^  25  fr- 

La  librairie  Masson  et  O-  vient  de  mettre  en  vente  les 
deux  VEilumes  représentant  les  travaux  du  HI'  rongrès 
interna uonal  des  médecins  de  Compagnies  d'assurances  qui 
s'est  tenu  à  Paris  du  ^  au  28  mai  190;{  Le  tome  l"'  donne 
tous  'es  rapports  présentés  h  ce  congrès  par  divers  médecins 
français  et  étrangers,  le  tome  II,  publié  par  le  M'  Siredey, 
renferme  les  comptes  rendus  in  e;rfe/î«o  des  discussions  qui 
ont  eu  lieu  â  propos  de  ces  rapports. 

Ces  lieux  votumes  constituent  un  véritable  guide  pour  les 
médecins,  de  plus  eu  plus  nombreux  à  notr*»  époque,  qui 
s  occupent  d'assurances  sur  la  vie.  Mais  il  mérite  également 
dlniéresser  lous  les  praticiens  auxquels  il  fournira  de  pré- 
cieuses indications  sur  le  pronosiic  des  maladies,  que  Ton 
chercherait  en  vain  dans  les  divers  traités  demédecme  et 
dans  la  plupart  des  ouvrages  didactiques.  On  y  trouvera 
sur  l'avenir  des  pleuréiiquest  des  asthmatiques,  des  emphy- 
s<>maieux,  des  lithiasiques.  des  goutteux,  fttc  ^  d  utiles 
renseignements  qui  pourront  être  consultés  a vecfruiï,  non 
seulement  lorsqu  il  s'agira  de  donner  lies  consoïls  au  sujet 
d'un  mariage,  mais  même  quand  il  s'agira  d'apprécier  révo- 
lution de  certaines  maladies  chroniques.  A  ces  divers 
points  ttfi  vue,  ces  volumes  out  leur  place  dans  la  biblio- 
thèque de?^  praticiens. 


Antisepsie  de^  voies»  urioaires  psir  iea^ 

CAPSULES    HAQUIN 

Les  CAPSULES  RAQIÎIN  on  Siilol,  hu  salol  santal  ou  à 
Tessence  de  santaL  sont  les  antiseptiques  les  plus  employés 
contre  toutes  les  aflfections  des  voies  urina  ires.  Exiger  le 
Timbre  de  l'Union  des  Fabrifants. 

PHTlSiE,    BRONCHITES.    CATARRHES.    -    L.'l^:itiulHi«rn 

if  n  reliais  est  lu  meilleure  prcparulion  creosotéc.  Kl  le 
diminue  lu  toux,  la  lièvre  et  i'expcctoraUou.  Dé  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  da  fi  a  îait^  botilUon  ou  tisane, 

{L>'  Terrand.  —  Trait  de  méd.) 

RECONSTITUANT  DO  SYSTÈME  NERVEUX 

f  f'hosfiko-iUyCf^ruit   de  Chaux  pufi 


Statistique  de  I^Offlce  sanitaire  de  Lille 

Sl^  Semaine,  du  13  au  19  Décembre  1903 
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TUA  VAUX   OlllGINAUX 


Infection  puerpérale  et  abcès  de  fixation 

par  le  Docteur  M.  Oui,  agré}<é  des  facullés  de  Médecine, 
chargé  de  cours  d'accouchement  à  l'Université  de  Lille. 


Le  traitement  de  rinfection  puerpérale  par  la  méthode 
de  FocHiER  (provocation  d'abcès  par  injections  sous- 
cutanées  d'essence  de  térébenthine)  est  bien  rarement 
employé.  Un  certain  scepticisme  en  ce  qui  concerne  son 
eilicacité,  certains  inconvénients,  sur  lesquels  nous  aurons 
â  revenir,  ont  eu,  sur  la  vulgarisation  de  cette  méthode, 
une  influence  défavorable.  Aus^i  croyons-nous  intéressant 
de  rapporter  un  cas  grave  d'infection  puerpérale  auquel 
nous  avons  appliqué  cette  thérapeutique,  en  septembre 
dernier,  pendant  que  nous  suppléions,  dans  son  service 
de  la  Charité,  M.  le  professeur  Gaulakd. 

Nous  n'avons  pas  pu  suivre  complètement  l'évolution 
de  la  maladie,  ayant  laissé  le  service  de  la  clinique  après 
provocation  du  premier  abcès  ;  mais,  tenu  au  courant  du 
iraitement  ultérieur  et   de  ses  résultats,  nous  pouvons 


publier  aujourd'hui  cette  observation  rédigée^sur  les  notes 
qui  nous  ont  été  remises  par  M.  Maguin,  interne  de  service. 

Renée  F...,  22  ans,  servante,  entre  à  l'hôpital,  le 
31  août  1903,  à  dix  heures  du  matin. 

Cette'  femme,  dont  les  antécédents*  tant  personnels 
qu  hériditaires  ne  présentent  rien  d'intéressant,  a  fait, 
dans  la  nuit,  à  trois  heures  du  matin,  un  accouchement 
prénv.iiuré  à  six  mois.  La  délivrance  ne  se  faisant  pas, 
plusieurs  tentatives  de  délivrance  artificielle  ont  été 
pratiquées 'en  ville,  sans  succès,  d'ailleurs.  C'est  dans  ces 
conditions  que  cette  femme  entre  à  la  Maternité.  Le  col, 
rétracté,  permet  à  peiqe  l'introduction  de  deux  doigts.  La 
température  axillaire  est  de  38^5. 

A  une  heure  après  midi,  c'est-à-dire  dix  heures  après 
l'accouchement,  M.  le  docteur  Vanverts,  chef  de  clinique, 
pratique  la  délivrance  artificielle  rendue  très  pénible  par 
la  rétraction  du  col  et  l'adhérence  extrême  du  placenta, 
inséré  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus. 

Tamponnement  de  la  cavité  utérine  à  la  gaze.  Le  soir, 
température  39^. 

Des  injections  intra-utérines  sont  faites  tous  les  jours, 
mais  sans  succès. 

Le  6  septembre,  les  lochies  sont  très  fétides;  un  grand 
frisson  se  produit.  On  pratique  un  curetla^e,  suivi  ulté- 
rieurement d'injections  intra-utérines  quotidiennes. 

Malgré  ces  soins,  les  frissons  continuent  et  la  tempe- 
pérature  s'élève  tous  les  soirs  aux  environs  de  39^.  Le 
10  septembre,  elle  atteint  40°. 

Cette  hyperthermie  persistante  et  l'a^ravation  manifeste 
de  l'état  général  me  décident  à  employer  la  méthode  de 
FocuiER.  Une  injection  de  2  centimètres  cubes  d'essence  de 
térébenthine  est  faite  sous  la  peau,  au  niveau  de  la  région 
rétro-trochantérienne  droite. 

La  température  s'abaisse  légèrement,  et,  le  16  sep- 
tembre, l'abcès  formé  au  niveau  de  l'injection  d'essence  de 
térébenthine  est  incisé.  11  s'écoule  une  petite  quantité  de 
pus,  dont  l'examen  bactériologique  n'a  pas  été  fait. 
'  Le  lendemain  la  température  atteint  40*^9  ;  la  malade 
présente  quelques  symptômes  de  cystite  qui  se  dissipent 
en  quelques  jours. 
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La  température,  qui  avait  sensiblement  baissé,  monte  à  ; 
3905  le  19  et  à  39^9  le  23  septembre  au  soir.  Elle  est  encore  \ 
à  39**  le  24  au  matin.  Toutes  ces  élévations  de  température 
correspondent  à  de  violents  frissons  et  sont  très  passagères. 
L'utérus  est  en  antéflexîon|et  mobile  ;  son  volume  est  à 
peu  près  normal  ;  le  col  est  fermé  et  l'écoulement  lochial 
a  cessé.  Des  deux  côtés  de  l'utérus,  le  toucher  permet  de 
percevoir  une  légère  induration  à  la  base  des  ligaments 
larges  ;  mais  la  pression  n'est  pas  douloureuse.  L'examen 
des  urines  ne  révèle  rien  de  particulier. 

Le  23  septembre,  injection  întra  musculaire  de  2  centi 
mètres  cubes  d'essence  de  térébenthine.  Cette  injection  est 
faite  vers  le  milieu  de  la  face  externe  de  la  cuisse  (droite), 
afin  de  rendre  ultérieurement  les  pansements  plus  faciles 
et  d'éviter  à  la  malade  des  mouvements  qui  lui  sont 
pénibles. 

Le  25  septembre,  on  remarque  un  peu  d'œdème  du 
membre  inférieur  droit.  Les  trajets  veineux  ne  sont  pas 
sensibles.  Une  douleur  assez  vive  existe,  localisée  au 
niveau  de  la  piqûre.  L'abcès  ne  parait  pas  se  former. 

Jusqu'au  6  octobre,  la  formation  de  Tabcès  évolua  lente- 
ment.  Les    frissons    étaient    fréquents,    les    élévations 
thermiques    considérables.    La   malade   pâle,    amaigrie, 
paraissait  devoir  succomber  à  brève  échéance. 
'  Eîitre  temps,  le  2  octobre,  apparaissait,  dans  la  région 


Le  10  novembre,  la  plaie  était  cicatrisée.  L'état  général 
se  maintint  excellent.  Le  massage  des  membres  inférieurs 
améliora  rapidement  la  marchô,  d'abord  un  peu  difficile,  et 
la  malade  laissa  l'hôpital  dans  la  seconde  quinzaine  de 
novembre,  complètement  guérie. 

Cette  malade  doit-elle  réellement  la  vie  aux  abcès  de 
fixation  qui  ont  été  provoqués  chez  elle?  C'est  là  uqe  ques- 
tion que  je  me  garderai  bien  de  résoudre  par  l'affirmative, 
sachant  trop  à  quelles  surprises  exposent  souvent  les  pro- 
nostics les  mieux  justifiés  en  apparence.  La  seule  chose  que 
je  puisse  dire,  c'est  que,  dès  les  premiers  jours,  ceux  qui 
voyaient  cette  malade  avaient  tous  eu  l'impression  la  plus 
fâcheuse,  justifiée,  d'ailleurs,  par  les  frissons  répétés,  les 
grandes  oscillations  thermiques  et  l'altération  rapide  et 
véritablement  effrayante  de  l'état  général. 

Je  dois,  toutefois,  signaler  que  dans  ce  cas,  la  méthode 
de  FocHiER  n'a  pas  été  appliquée  dans  toute  sa  rigueur. 

D'après  l'inventeur  de  la  méthode,  l'injection  d'essence 
de  térébenthine  est  suivie  habituellement  dans  les  trente- 
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scapuïaire  droite,  sans  aucun  gonflement  ni  rougeur,  une 
douleur  très  vive,  exagérée  par  la  pression,  qui,  traitée  par 
les  pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle  et  les  cataplas- 
mes chauds,  disparut  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours. 

A  partir  du  6  octobre,  une  amélioration  se  produisit.  La 
température  baissa  sensiblement,  tandis  que  les  frissons 
s'espaçaient  et  ne  se  produisaient  plus  qu'à  de  rares 
intervalles. 

Du  13  au  18  octobre,  la  température  n'avait  pas  atteint 
39°.  L'abcès  avait  beaucoup  augmenté.  Le  15  octobre,  il 
s'étendait  depuis  le  genou  jusqu'au  tieis  supérieur  de  la 
cuisse. 

L'état  général  de  la  malade  s'était  amélioré.  Elle  avait 
commencé  à  prendre  les  aliments  qu'elle  refusait  jus- 
qu'alors. 

Le  21  octobre  la  température  touïbait  à  3?  le  matin, 
37*^5  le  soir  et  la  malade  accusait  un  soulagement  con- 
sidérable. 

Le  22  octobre,  incision  de  l'abcès,  après  anesthésie  suc- 
cessive au  chlorure  d'élhyle  et  au  chloroforme.  L'abcès  a 
produit  un  vaste  d^'collement  qui  s'étend  jusqu'au  genou 
Il  en  sort  deux  plats  à  barbe  de  pus  bien  lié.  La  cavité  de 
Tabcès  est  lavée  et  on  y  place  trois  drains  entourés  de 
gaze.  Pansement  humide. 

Le  pus,  examiné  immédiatement,  contenait  beaucoup 
de  streptocoques. 

Depuis  l'incision  de  l'abcès,  la  température  est  restée 
normale.  L'appétit  est  devenu  excellent.  L'œdème»  de  la 
jambe  disparaît  rapidement  et  l'état  général  s'est  remonté 
si  vile  que  la  malade  demandait  à  se  lever  une  semaine' 
après  l'incision  de  l'abcès. 


six  à  quarante-huit  heures  d'une  amélioration  notable  qui 
se  produirait  même,  exceptionnellement,  au  bout  de  six  à 
douze  heures.  Et  Fochier  conseille,  au  cas  où  la  réaction 
locale  ne  s'est  pas  produite  ou  est  peu  marquée,  de  répéter 
l'injection  au  bout  de  douze  heures  et,  ensuite,  toutes  les 
vingt-quatre  heures,  jusqu'à  ce  qu'un  abcès  se  forme. 
J'ajoute  que  l'absence  de  suppuration  locale  doit  être, 
d'après  l'auteur,  considérée  comme  un  élément  certain  de 
pronostic  fatal. 

Un  autre  point,  sur  lequel  Fochier  a  beaucoup  in;sisté, 
c'est  que  les  abcès  ne  doivent  être  ouverts  que  si  l'état 
morbide  paraît  jugé  ou  si  la  lièvre  persiste  après  provoca- 
tion d'un  nouvel  abcès. 

Si  vous  consultez  le  tracé  thermique  joint  à  cette  obser- 
vation,vous  constaterez  que,  après  la  première  injection  de 
térébenthine,  l'amélioration,  bien  que  l'abcès  se  fût  formé, 
a  été  beaucoup  plus  lente  (jue  le  dit  Fochier.  L'injection 
I  ayant  été  faite  le  10  septembre,  la  température  n'a 
commencé  à  baisser  sensiblement  que  le  13  septembre.  Il 
n'y  avait,  cependant,  pas  lieu  de  procéder  à  de  nouvelles 
injections,  puisque  la  réaction  cherchée  s'était  produite. 

En  revanche  il  me  paraît  très  probable  que  ce  premier 
abcès  a  été  incisé  trop  rapi»i**tnent.  Son  évacuation  a  été 
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netlemeut  suivie  d/une  nouvelle  aggravation  des  symp- 
tômes et  d'une  hyperthermie  considérable  (41°). 

Au  contraire,  Tincision  du  second  abcès,  qui  n'a  été 
ouvert  qu'après  des  symptômes  de  l'amélioration  de  l'état 
général  persistant  depuis  plusieurs  jours,  a  été  suivie 
d'une  défervescence  définitive,  et  de  la  guérison. 

Toujours  est-il  que  la  guérison  a  été  longue  à  obtenir. 
Nous  ne  pouvons,  cependant,  en  faire  un  grief  à  la 
méthode,  puisqu'elle  n'a  pas,  en  ce  cas,  été  appliquée  avec 
la  rigueur  conseillée  par  son  auteur,  et  que,  notamment, 
■  les  injections  d'essence  de  térébenthine  n'ont  pas  été 
faites  toutes  les  vingt-quatre  heures  jusqu'à  formation 
d'un  abcès. 

La  perspective  de  provoquer  ainsi  un  assez  grand 
nombre  d'abcès  n'est  certainement  pas  étrangère  à  la 
réserve  qui  fut  observée  dans  ce  cas.  Arnozan  (1),  jadis, 
n'osa  pas,  non  plus,  appliquer  la  méthode  dans  toute  sa 
rigueur. 

Si,  en  effet,  la  méthode  de  FocmER  parait  avoir  été  réel- 
lement efficace  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'infections 
très  diverses  (infection  puerpérale,  fièvre  typhoïde,  pneu- 
monie, etc.)  (2),  elle  nen  ofire  pas  moins  un  sérieux 
inconvénient.  11  n'est  pas  indiflérent,  comme  le  fait  remar- 
quer Arnozan,  d'avoir  à  panser  un  certain  temps,  avec  la 
possibilité  d'infections  secondaires,  un  vaste  abcès  qui, 
pendant  sa  formation,  a  provoqué  de  vives  douleurs  et  on 
conçoit  facilement  que,  tout  en  employ.mt  la  méthode  de 
FocHFER,  on  soit  assez  porté  à  limiter  autant  que  possible 
le  nombre  des  abcès. 

Un  fait  intéressant  de  cette  observation,  c'est  la  présence 
de  streptoco  |ues  dans  le  pus  du  second  abcès.  Ce  n'est 
point  la  règle,  car,  ainsi  que  l'ont  démontré  Chantemesse 
et  Marie,  le  pus  de  ces  abcès  est  habituellement  stérile.  La 
présence  de  microbes  dans  le  pus  des  abcès  de  fixation  a, 
cependant,  été  déjà  notée  (bacille  d'EsERTH,  par  Arnozan 
—  pneumocoque,  par  Etienne)  (3). 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  mécanisme  intime  suivant 
lequel  agissent  les  abcès  de  fixation  de  Fochiër. 

Après  avoir  pensé  que  l'injection  irritante  attirait  vers  le 
point  où  elle  avait  été  pptiquée  les  agents  infectieux,  il  a 
fallu  abandonner  cette  hypothèse,  puisque  le  pus  est  stérile 
dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Il  n'est  point  possible  d'admettre  que  la  térébenthine  agit 

par  sa  seule  absorption,  puisque  Tamélioration  ne  se  pro- 

,  duit  que  parallèlement  à  la  suppuration  et  que  l'injection 

non  suivie  de  suppuration  est  d'un  pronostic  quasi-fatal. 

Comment  donc  expliquer  l'action  de  Tinjection? 

Est-ce  par  excitation  de  la  phagocycose?  Est-ce,  comme 

le  pense  Arnozan,  en  attirant  vers  un  seul  point,  destiné  à 

(1)  Arnozan.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1901. 

(2)  Carles.  Tb.  Bordeaux.  Nov.  1902. 

(3)  Revue  médicale  du  Nord-Estj  1901. 


devenir  une  porte  de  sortie,  les  grands  leucocytes  polynu- 
cléés  chargés  de  toxines  après  avoir  absorbé  les  microbes 
et  devenant,  ainsi,  facteurs  d'auto-intoxications  ? 

Ces  deux  hypothèses  sont  toutes  les  deux  admissibles. 
Il  est  prouvé,  par  les  expériences  de  Carles  (1),  que  chez 
les  animaux  intoxiqués  avec  du  mercure  ou  de  l'arsenic, 
les  abcès  provoqués  renferment  des  doses  de  poison  plus 
élevées  que  les  organes  et  notamment  que  le  foie  et  le 
cerveau. 

Il  semble  donc  bien  que  les  abcès  provoqués  au  cours 
des  infections  agissent,  le  plus  souvent,  en  détournant  les 
toxines  et  en  les  neutralisant.  Ces  abcès,  stériles,  méri- 
teraient le  nom  d  abcès  de  neutralisation.  Quant  aux  abcès 
contenant  les  agents  infectieux,  ils  se  produiraient  quand 
ces  agents  circulent  dans  le  sang  et  serai^ent  alors  de 
véritables  abcès  de  fixation. 

Il  faut,  toutefois,  reconnaître  que,  sur  ce  terrain,  nous 
nous  trouvons  uniquement  en  face  d'hypothèses  plus  ou 
moins  ingénieuses.  La  méthode  de  Fochier  reste  donc, 
commebiend'autres,  d'ailleurs,  une  médication  empirique  ; 
mais  les  résultats  qu'elle  a  donnés  méritent  toutefois  de 
retenir  l'attention. 


Les  mamelles  surnnméraires  chez  l'homme 
par  M.  Qaehlinger»  externe  des  hôpitaux 


La  polythélie  est  caractérisée  par  Texistence  de 
mamelons  surnuméraires  au  voisinage  du  mamelon 
normal.  Cette  anomalie,  relativement  fréquente,  est 
intéressante  parce  que  ces  mamelons  se  trouvent  sur 
une  ligne  à  peu  près  fixe,  la  ligne  mammaire,  en  des 
points  qui,  chez  les  animaux,  présentent  des  ma- 
melles normales.  Williams  a  d'ailleurs  à  ce  sujet  créé 
un  schéma  classique  indiquant  la  position  possible  de 
ces  mamelles. 

Depuis  les  recherches  de  Schultze  et  de  Kallius, 
on  sait  qu'il  apparaît    chez   l'embryon  de  trente  à 
trente-quatre  jours  une  traînée  blanchâtre,  la  ligne 
lactée,  qui  de  la  racine  du  membre  supérieur  se  porte 
vers  celle  du  membre  inférieur.  Cette  ligne,  d'abord 
latérale,  se  porte  peu  à  peu  vers  la  partie  antéro- 
latérale  du  tronc.  Sur  le  trajet  de  cette  ligne  se  mon- 
trent des  saillies,  les  points  mammaires,  qui  par  leur 
développement  vont  donner  les  glandes  mammaires. 
Chez  l'homme,  plusieurs  de  ces  points  lactés  ne  se 
développent  pas.  Il  n'en  reste  qu'un,  celui  qui  va 
former  la  mamelle  normale.  La  persistance  ou  la  non 
persistance  des  autres  points  sera  cause  ou  non  de 
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(1)  Médecine  moderne,  1903. 
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l'apparition  de  mamelles  surnuméraires.  C'est  cette 
anomalie  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  poly- 
thélie.  Cette  pblythélie  est  normale  chez  les  ani- 
maux. C'est  pourquoi,  lorsqu'elle  apparaît  chez 
l'homme,  elle  acquiert  la  valeur  d'une  anomalie 
réversive. 

Depuis  longtemps  déjà,  la  présence  de  mamelles 
surnuméraires  a  été  signalée  chez  Thomme  et  surtout 
chez  la  femme.  Haller  (De  Monstris),  Percy  (Diction- 
naires des  Sciences  Médicales),  ont  publié  -des  cas  de 
multimammiés.  Geoffroy  St-Hilaire  (Traité  de  Téra- 
tologie) y  voit  une  réminiscence  de  ce  qui  se  passe 
chez  les  animaux  multimammes. 

Depuis  lors,  les  faits  plus  nombreux  se  précisent  et 
Heg^el  dans  son  Anatomie  comparée  (1828),  édifie  une 
nouvelle  théorie  d'après  laquelle  l'homme  aurait  droit 
à  cinq  mamelles,  deux  à  la  patoi  antérieure  du  thorax, 
deux  dans  l'aisselle,  une  sur  la  ligne  médiane  un  peu 
au-dessus  du  nombril . 

Darv^tin  (De  la  variation  des  animwax  et  des  plantes), 
Gorre,  Klob,  Forster,  Tarnier,  Puech,  Godfrin  et 
dans  ces  derniers  temps,  Maschat,  Leseille,  Dau- 
THuiLLE,  et,  dans  ce  journal  môme,  Huriez  (1),  ont 
étudié  des  cas  de  polymastie. 

Mais  la  plupart  de  ces  observations  portent  sur  des 
femmes  ou  seulement  sur  des  cas  où  l'anomalie  pré- 
sentait un  assez  grand  volume.  Ce  n'est  que  dans  ces 
derniers  temps  que  des  auteurs  tels  que  Mitchell 
Bruce,  Leichtenstein,  Bardeleren,  Thierry  ont  émis 
rhypothèse  qu«i  les  glandes  mammaires  surnumé- 
raires devaient  exister  chez  l'homme  comme  chez  la 
femme,  et  qu'entre  l'absence  totale  de  l'anomalie 
et  la  présence  d'une  glande  du  volume  d'une  noix, 
il  devait  y  avoir  tous  les  intermédiaires.  Aussi,  ces 
auteurs  ont-ils  recherché  avec  soin  toutes  les  par- 
ticularités de  la  peau  qui,  par  leur  aspect  et  surtout 
par  leur  situation,  pouvaient  faire  penser  à  la 
présence  d'une  glande  mammaire  surnuméraire.  Ils 
ont  fait  remarquer  que  l'on  pouvait  considérer  comme 
mamelles  surnuméraires  certaines  taches  cutanées 
surmontées  de  poils,  certaines  verrues  ;  pourvu  tou- 
tefois que  ces  taches,  ces  verrues  fussent  situées  sur 
la  ligne  mammaire. 

Et  en  effet,  dans  beaucoup  d'observations  de 
mamelles  surnuméraires  portant  sur  des  femmes,  on 
lit  ce  fait  important  à  notre  point  de  vue,  que  l'aug- 

(1)  HuRiBz,  Deux  cas  d'hypertbélie  chez  Thomme,  Echo  médical  du 
Nord,  1900,  p.  327. 


mentation  de  volume  de  la  mamelle  accessoire  ne 
s'est  faite  qu'au  moment  de  l'établissement  des  règles 
et  souvent  même  loin  de  la  première  grossesse. 

Auparavant,  c'est-à-dire  pendant  toute  l'enfance, 
les  mamelles  surnuméraires  restent  atrophiées,  rudi 
mentaires,  à  peine  signalées  par  la  présence  d'un 
mamelon.  Maschat  rappelle  à  juste  titre  que  «  c'est 
ainsi  qu'on  la  prise  tour  à  tour  pour  un  nîpvus 
(Robert,  Journal  yénéral  de  médecine),  une  tache 
ou  une  marque  de  naissance  (Leclerc,  Gazctt^e  des 
Hôpitaux,  1852),  une  verrue  (Thèse  de  Godfrin).  » 

Si  nous  parcourons  la  thèse  de  Leseille  i1899), 
nous  voyons  dans  uYie  observation  due  à  Magendie 
.(Observ.  X)  qu'une  femme,  étant  devenue  enceinte, 
remarqua  que  le  corps  qu'elle  avait  toujours  pris  pour 
une  marque  de  naissance,  gonflait  et  acquérait  peu  à 
peu  le  volume  de  la  moitié  d'un  citron.  Il  en  est  de 
même  dans  les  observations  \ll}  et  IX  de  Sinéty, 
dans  les  observations  de  Maschat,  de  Robert,  etc.  . 
Dans  un  autre  cas  (Manotte.  Bull,  de  la  Société 
médicale),  le  mamelon  surnuméraire  fut  le  siège 
d'élancements  douloureux  aux  époques  des  règles  et 
ne  se  développa  qu'au  bout  de  quelque  temps. 

Chez  l'homme,,  les  mamelles  surnuméraires  res-. 
tent  loujôurs.rudimentaires  et  ce  n'est  que  par  hasard 
qu'on  les  découvre.  La  rarel^  des  observations  recueil 
lies  chez  l'homme  tient  donc  surtout  au  faible  volume 
de  ces  organes  et  au  défaut  de  sécrétion.  «  Il  peut 
exister  chez  lui  du  tissu  glandulaire  sous  un  mame- 
lon accessoire,  mais  jamais  il  ne  pourra  être  décelé, 
puisqu'il  ne  passe  pas  par  les  phases  d'activité  et 
de  développement  que  traverse  le  tissu  mammaire 
de  la  femme  »  (Dauthuile). 

Par  conséquent,  nous  basant  sur  ce  fait  que  l'ano- 
malie ne  se  manifeste  chez  Thomme  que  par  la  pré- 
sence d'un  mamelon  plus  ou  moins  rudimentaire, 
nous  considérons,  avec  Bardeleben  et  Thierry,  comme 
mamelle  surnuméraire,  toute  saillie  cutanée  située 
sur  la  ligne  mammaire  qui,  par  son  aspect,  rappelle 
un  mamelon  normal. 

Au  début,  les  statistiques  furent  un  peu  hésitantes. 
Leïchtenstein  donne  une  proportion  de  1  pour  500, 
Mitchell  Bruce,  de  7  pour  cent,  Bardeleben  de  6,5 
pour  cent.  Mais  plus  tard,  ce  même  Bardeleben  dans 
un  article  de  ï Ànatomische  Anzeùjer  (1892)  reconnaît 
que  son  examen  avait  été  superficiel  et  déclare  que 
«  comme  il  l'avait  prévu,  la  proportion  devait  être 
beaucoup  plus  forte  en  examinant  plus  attentive^ 
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ment  »•  Au  lieu  de  151  cas  sur  2.430  soldats,  en  bor- 
nant son  examen  à  trois  compagnies,  il  trouve  27  cas 
sur  192  jeunes  gens,  c'est-à  dire  une  proportion  de  14 
pour  cent.  La  proportion  de  Thierry  en  France  est  à 
peu  près  la  même  de  15  pour  cent. 

Au  point  de  vue  de  la  situation,  il  semble,  d'après 
ces  auleurs,  que  Ton  trouve  des  mamelles  surnumé 
raires  surtout  à  gauche  et,  d'autre  part,  que  les  plus 
fréquentes  sont  celles  qui  sont  situées  au-dessous  des 
mamelles  normales  Cruveilhier  a  cherché  à  expli- 
quer ce  fait,  au  premier  abord  singulier,  que  les 
mamell  s  surnuméraires  se  trouvent  plutôt  du  côté 
gauche.  Il  a  démontré  que  la  mamelle  du  côté  gauche 
est  plus  volunrineuse  que  celle  du  côté  droit.  Ce  serait 
donc  à  ce  surcroît  d'activité  du  côté  gauche  que  serait 
due  la  fréquence  plus  grande  des  mamelles  accessoires 
en  cette  région. 

Recherches  personnelles.  —  A  l'effet  de  vérifier  les 
proportions  de  BardeliîIBEn  et  Thierry,  nous  avons 
fait  porter  notre  examen  sur  78  hommes  du  service 
de  M.  le  professeur  Combemale,  à  la  clinique  médicale 
de  la  Charité. 

Et  sur  ces  78  malades,  nous  avons  trouvé  11  cas  de 
polythélie  qui  se  décomposent  ainsi  : 

I.  12  ctiri.  ai-ilrf iMt  de  la  mam.  normale,    7  ctm.  latéralement  droit. 

it  ctm.  id. 

II.    7  c.  5  id. 

m.  24  ctm.  id. 

IV.  12  ctm.  id. 

V.  H  ctm.  id. 

22  ctm.  id. 

VI,  18  ctm.  id. 

8  ctm.  au-drtmdela    mam.  normale   (mam.  scapulaire). gauche. 
VII.    8  ctm.  aii-ilft<(iQi  de  la  mam.  normale,  12  ctm.latéralementdroit. 
Vin.    8  ctm.  Id.  H  dm.  id.         droit. 

IX.  12  dm.  id.  7  c.  5  id.        j^aiiche. 

X.    4  ctm.  id.  •  10  cml.  id.        droit. 

XI.  13  ctm.  iM-driiut  de  la  mam.   normale  (mamelle  axillaire)  gauche. 

11  résulte  de  ce  tableau,  que  sur  les  11  cas,  l'un 
(cas  I)  était  bi-latéral  et  symétrique  et  que  parmi  les 
10  autres,  6  mamelons  étaient  droits,  6  étaient  gau- 
ches. 

D'autre  part,  nous  voyons  que  les  distances  à  la 
mamelle  normale  sont  surtout  de  12  c.  (5  mamelons 
sur  14)  sdnt  au-dessus  de  cette  normale. 

Par  conséquent  la  proportion  des  cas  de  polythélie 
dans  la  série  observée  est  d'environ  14  pour  100,  et 
se  trouve  être  à  peu  près  la  même  que  celles  de  Bar- 

DELEBEN  et  ThIERRY. 

Conclusions.  —  Les  mamelles  surnuméraires  sem- 


7  ctm. 

id. 

gauche 

8  ctm. 

id. 

gauche 

5  c.  5 

id. 

gauche 

6  c.  5 

id. 

gauche. 

9  ctm. 

id. 

droit. 

6  c.  5 

id. 

droit. 

5  ctm. 

id. 

droit. 

blent  donc  relativement  assez  fréquentes  dans  le  sexe 
masculin,  comme  l'ont  démonlré  les  travaux  des 
auteurs  précités  ;  elles  le  sont  même  deux  fois  plus 
que  chez  la  femme.  11  semble  que  celte  fréquence 
plus  grande  de  l'anomalie  dans  te  sexe  qui  a  le  moins 
besoin  de  ces  formations,  aille  tout  à  fait  â  rencontre 
de  la  théorie  de  la  polymastie  considérée  comme  une 
anomalie  réversive.  Mais  comme  Ta  fait  remarquer 
GuÉNiOT  (Bulletin  de  la  Sociétv  (nuîUnmquv,  181)8),  les 
mamelons  surnumérair.  s  se  remarquent  surtout  chez 
les  individus  possédant  un  système  pileux  très  déve- 
loppé. ((  Les  deux  phénomènes  n'auraient -ils  pas  une 
souche  commune,  une  puissance  proliféra Irice  parti- 
culière, une  activité  hypergénétique  de  t'épi< terme 
dont  tous  deux  seraient  des  Jiianifestations...,  Cette 
activité  hypergénétique  de  répidemu^  iw^  seniit-elle 
pas  aussi  un  phénomène  d'ordre  réversit  ï). 

•  Erf  effet,  si  l'on  considère  U*  remarquable  il»  velop- 
pement  du  système  pileux  chez  les  animaux  et  son 
atrophie  relative  chez  l'homme,  on  voit  que  le  dévelop- 
pement exagéré  du  système  pileux  serait  un  souvenir 
du  pelage  ancestral. 

Cette  conclusion  de  Guéniot  explique  donc  lu 
fréquence  plus  grande  de  l'anomalie  chez  l'homme  et 
détruit  ainsi  l'un  des  plus  grands  reproches  que  Ton 
pouvait  faire  aux  théories  de  Bardelehen  et  Thiêbhy. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Balle  dans  la  poitrine 

Professeur  H.  Folet  et  douleur  H,  Lfi  Fort, 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  -  t  Au  cours  d'un 
duel  ou  d'une  tentative  d'assast^inal,  un  homme  reçoit 
une  balle  dans  la  poitrine;  le  blcst^é  tombe,  est  pris  d  une 
syncope  et,  quand  il  revient  à  lui.  un  peu  d  écume  rouge 
monte  à  ses  lèvres,  sa  respiration  est  pénible  et  anxieuse, 
il  s'agit  d  une  plaie  pénétrante  de  poitrine  avec  lésion  cer 
taine  du  poumon. 

If.  Un  homme  vient  de  se  tirer  un  coup  de  revolver 
de  petit  calibre  dans  la  région  thoracîque  gauche.  Un 
orifice  à  bords  noirâtres,  par  où  s  ùcoule  un  mince  tilet 
de  sang,  se  trouve  non  loin  du  mamelon  gauche,  La  face 
est  pâle,  le  pouls  petit  et  faible,  la  respiration  courte  et 
rapide.  L'état  de  schock  est  très-apparenL  Le  diagnostic 
de  pénétration  dans  la  plèvre,  le  poumon,  le  cœur,  les 
organes  abdominaux  ne  peut  être  fait. 
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III.  L'accident  a  quelques  jours  de  date  ;  l'hémothorax, 
Temphysème  sous-cutané  étendu,  ou  même  Tapparition 
d'accidents  péritonéaux  indiquent  une  pénétration  cer- 
taine. 

IV.  Plus  tard  encore  c'est  un  pyothorax,  c'est  un 
abcès  du  poumon,  c'est  une  balle  gênante  auxquels  nous 
avons  affaire. 

INDICATIONS  CLINIQUES,  —  A  des  accidents  si 
variables  ne  saurait  convenir  une  formule  simple.  Au 
début,  le  danger  c'est  (a)  l'hémorragie  surtout,  pariétale 
ou  viscérale,  interne  ou  externe  ;  (b)  le  pneumothorax. 
Plus  tard,  c'est  l'infection.  Les  lésions  des  organes  autres 
que  le  poumon  créent  aussi  des  indications  particulières. 

La  conduite  à  tenir  variera  donc  avec  ces  indications 
et  sera  essentiellement  subordonnée  à  la  survenue  de 
ces  complications  immédiates  ou  postérieures. 

TRAITEMENT,  —  Les  interventions  ne  seront  pas 
nécessairement  actives  ;  souvent  même  le  traitement 
résidera  dans  une  expectation  prudemment  armée.  Il 
convient  de  considérer  les  phases  diverses  par  lesquelles 
passe  un  blessé  de  poitrine. 

AU  DÉBUT.  —  Au  début,  le  gros,  l'énorme  danger,  est 
celui  d'hémorragie.  Les  indications  diffèrent  suivant  que 
la  plaie  est  sûrement  pénétrante  ou  qu'il  y  a  doute  sur 
la  pénétration  du  projectile. 

a)  La  plaie  est  sûrement  pénétrante.  —  L'hémorragie 
reste  dans  ce  cas  la  source  capitale  des  interventions 
thérapeutiques  ;  et  cette  hémorragie  peut  être  externe 
ou  interne. 

a)  Hémorragie  externe.  —  L'hémorragie  externe  est  rare, 
et  due  presque  toujours  à  la  lésion  d'un  vaisseau  pariétal. 
Ce  vaisseau,  il  faut  le  chercher  en  débridant  légèrement, 
procéder  à  sa  ligature  si  possible  ;  mettre  une  pince  à 
forcipressure,  si  c'est  une  intercostale  difficile  à  lier  ; 
cela  vaut  mieux  que  de  tamponner  le  trajet  à  l'aveuglette. 

Lorsque  la  source  de  l'hémorragie  est  profonde, 
comportez-vous  comme  en  cas  d'hémorragie  interne  et 
ne  poursuivez  la  recherche  que  si  l'hémorragie  parait 
vraiment  inquiétante  et  aussi  si  votre  blessé  paraît 
résistant,  si  le  milieu  est  propice,  si  vous-même  êtes  un 
chirurgien  éprouvé.      , 

b)  Hémorragie  interne.  —  L'hémorragie  interne  est  l'hé- 
morragie la  plus  fréquente,  Thémorragie  inquiétante 
et  grave. 

En  dehors  des  signes  fonctionnels,  de  la  gène  respira- 
toire progressive,  les  signes  physiques  vous  donneront 
l'indication  non  seulement  de  l'existence  de  l'cpanche- 
ment  pleural,  mais  aussi  de  la  quantité  approximative 
de  cet  épanchement.  Pourtant,  évitez  d'asseoir  trop  souvent 
le  blessé  pour  rechercher  par  la  percussion  et  l'ausculta- 
tion les  limites  de  l'épanchement  et  constater  son  arrêt 


ou  sa  progression  ;  si  l'épanchement  est  réellement 
sérieux,  vous  pourrez  aisément  le  constater  par  la  per- 
cussion sans  faire  asseoir  votre  sujet. 

Du  sang.existe  dans  la  plèvre,  on  en  'est  certain.  La 
conduite  à  tenir  est  la  suivante  :  Il  ne  convient  pas  de  lier 
le  vaisseau  qui  saigne  ;  en  dehors  de  cas  exceptionnelle- 
ment graves  ou  de  blessures  possibles  du  cœur  ou  des 
gros  vaisseaux,  la  recherche  du  vaisseau  lésé  est  beau- 
coup plus  dangereuse  qu'utile,  elle  est  difficile  et  vous 
aurez  chance  de  voir  mourir  votre  blessé  sans  trouver 
la  lésion.  Il  ne  convient  pas  d'évacuer  l'épanchement  ii  se 
reproduirait 

Il  faut  attendre,  en  mettant  de  suite  le  blessé  au 
repos  absolu.  Le  calme  et  l'immobilité  sont  les  grands 
agents  thérapeutiques  des  plaies  de  poitrine.  Interdisez 
le  transport  du  blessé  à  grande  distance  ;  laissez-le  cou- 
ché sur  place  si  possible,  défendez  qu'on  le  remue,  qu'on 
lui  parle,  qu'on  fasse  même  du  bruit  près  de  lui,  mettez- 
le  dans  l'ombre  et  le  silence. 

Pour  ce  qui  est  de  sa  plaie,  contentez-vous  de  la 
désinfecter  superflclelleineut  avec  soin,  nettoyez-la 
complètement,  enlevez  les  caillots  et  les  corps  étrangers 
apparents,  puis  fermez-la  et  couvrez-la  d'un  panse- 
ment occlusif. 

Le  pneumothorax,  l'emphysème,  l'hémoptysie,  ne 
demandent  guère  de  soins  particuliers.  Le  sérum  en 
injections  relèvera  l'état  général,  la  caféine  soutiendra 
le  cœuri  la  glace  à  l'intérieur,  par  petits  fragments, 
combattra  la  tendance  hémorragique  et  calmera  la  soif. 
Des  organes  thoraciques  autres  que  le  pounnon  ont 
été  blessés.  —  a)  Cœur.  Si  la  balle  a  lésé  le  cœur  ou  ses 
vaisseaux,  des  indications  particulièrement  urgentes 
naissent  de  ce  fait.  Le  shock  intense,  l'anxiété  particu- 
lière, la  petitesse  et  l'irrégularité  du  pouls,  joints  à  la 
notion  du  siège  précordial  de  l'orifice  d'entrée  du  pro- 
jectile ou  de  la  direction  particulière  du  trajet, attireront 
l'attention  du  chirurgien  et  pourront  faire  penser  à  une 
lésion  du  cœur,  que  l'augmentation  de  la  matité  -car- 
diaque, l'éloignement  des  bruits  du  cœur,  parfois  le 
bruit  de  moulin  dû  au  battage  du  sang  et  de  l'air  dans  la 
cavité  pleurale,  viendront  rendre  probable  ou  certaine. 
En  pareil  cas,  il  n'est  pas  d'hésitation  possible,  il  faut 
aller  voir  vite,  par  la  pérlcardolomle,  en  taillant  un 
grand  lambeau  précordial  à  base  externe;  mais  ces 
indications  sont  trop  spéciafes  et  nécessitent  des  inter- 
ventions complexes. 

p)  Diaphragme.  —  Si  la  balle  a  traversé  le  diaphragme 
et  a  passé  dans  l'abdomen,  il  y  a  alors  plaie  de  l'abdomen 
et  urgence  opératoire  pour  une  laparotomie  et  quel- 
quefois une  pleuro-caelloiomle.  Ici  encore  des  signes 
spéciaux,  ceux  de  toute  plaie  pénétrante  de  l'abdomen, 
viendront  rendre  probable,  rarement  certaine,  l'exis- 
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■ce  de  lésions  des  viscères  sous-diaphragmatiques. 
Nous  sommes  ici  en  présence  de  réelles  plaies  de  l'abdo- 
men, et  l'indication  opératoire  devient  aussi  fréquente 
qu'elle  est  rare  dans  les  lésions  purement  pleuro- 
pulmonaires  : 

b)  La  plaie  est  peut-être  pénétrante.  —  Lorsqu'on  ne 
peut  dire  si  la  plaie  est  pénétrante,  si  la  balle  est  dans 
le  poumon  ou  dans  le  paroi,  les  régies  restent  les  mêmes. 
Immobilisez  le  blessé,  comportez- vous  comme  si  la  plaie 
était  sûrement  pénétrante,  faites-en  le  nettoy^fge  et 
l'occlusion  ;  surveillez  votre  sujet  et  attendez  les  évé- 
nements. 

Ce  n'est  pas  la  présence  du  projectile  dans  la  paroi  ou 
dans  le  poumon  qui  doit  vous  engager  à  sortir  de  cette 
ligne  de  conduite.  Ici  cornme  pour  le  crâne,  vous  n'aves 
pas  à  vont  préoccuper  du  projectile  lui-même,  du  moins  au 
début.  Si  vous  le  rencontrez  au  cours  de  votre  désin- 
fection de  la  plaie  superficielle,  vous  l'enlèverez  aisé- 
ment ;  si  vous  le  sentez  sous  la  paroi  à  quelque  distance 
de  rorifice  d'entrée  ou  même  à  l'opposé,  de  l'autre  côté 
du  thorax,  une  minime  incision  vous  permettra  de  la 
saisir  et  de  l'extraire.  Mais  si  vous  ne  savez  pas  exac- 
tement où  il  se  trouve  ou  bien  s'il  est  profond,  ne  vous 
préoccupez  pas  de  sa  présence;  laissez- le  où  il  est,  même 
si  vous  le  croyez  septique  ;  s'il  cause  des  accidents,  vous 
verrez  plus  tard  à  Textraire. 

LES  JOURS  SUIVANTS.  —  Le  lendemain  de  l'accident 
et  les  jours  suivants,  plusieurs  hypothèses  cHniques 
peuvent  se  réaliser  qui, chacune,  commandent  une  con- 
duite un  peu  différente. 

a)  L'hémothorax  est  stationnaire.  —  Lorsque  l'hémo- 
thorax  constitué  ne  paraît  plus  s'accroître,  ou  s'accroît 
légèrement,  il  faut  surveiller  avec  soin  le  blessé,  suivre 
la  marche  de  la  température,  noter  les  modifications  de 
l'épanchement  sans  trop  remuer  le  malade  au  cours  de 
l'exploration. 

Cet  hémothorax  est  un  danger:  il  est  une  gêne  pour 
le  poumon  et  il  menace  de  s'infecter.  Si  on  le  ponc- 
tionne, il  risque  de  se  reproduire  et  l'on  ajoute  une 
légère  chance  de  plus  à  l'infection.  Le  mieux  est  donc 
deleponcitODDer  tardivemenl,  quand  la  tendance  à 
la  reproduction  de  l'hémorrhagie  est  vraisemblablement 
très  diminuée,  pour  aider  l'effort  de  résorption  fait  par 
la  plèvre.  Pour  cela  l'examen  d'une  petite  quantité  de 
sang  aspirée  bien  aseptiquement  avec  la  seringue  de 
Pravaz  donnera  des  indications  précieuses  sur  l'état  de 
dilution  du  sang  contenu  dans  la  plèvre  qui,  en  dehors 
de  l'infection,  on  le  sait,  reste  liquide  sans  se  coaguler. 

b)  Uhémothorax  s'accroît.  --•  Lorsque  l'hémothorax 
constitué  depuis  quelques  jours  s'accroît  subitement, 
sans  fièvre  marquée,  il  s'agit  ou  bien  d'une  réaction 


pleurale  simple,  duo  hydrohémothorax,  ou  d'une 
hémorrhagie  secondaire.  Faites  une  ponction  exploratrice 
d'abard. 

«)  Si  le  sang  paraît  dilué,  évacuez  le  liquide  pleural  par 
une  thoracen tèse  et  vous  soulagerez^  du  coup,  votre 
blessé. 

p)  Sî  !e  sang  paraît  rouge,  cessez  de  suite  votre  ponc- 
tion, redoublez  de  précautions  et  tâchez  d'obtenir,  par  le 
repos  et  11  m  mobilisation^  larrot  de  cette  nouvelle 
hémorrhagie.  Tenez-vous  prêt  aussi  à  agir  sî  les  acci- 
dents se  répètent,  graves  et  rapprochés  ;  alors,  ce  sera 
la  Ifioracotomte  par  ouverture  large  du  thorax,  la 
grande  fenêtre  â  créer  vers  les  lésions  profondes,  diffi- 
ciles à  atteindre  et  à  traiter, 

c)  L'tiémothorax  s'infecte.—  Si  la  température  monte 
(ou  plutôt  remonte,  puisque  Ihcmo thorax  simple  est 
souvent  accompagné  d'élévation  thermique^^  c'est  que 
rhémothorax  devient  un  hémopyothorax  Dans  ce  cas, 
il  faut  inciser  largement,  nous  sommes  en  présence 
d'une  pleurésie  purulente,  et  son  traitement  c'est  reiii- 
pyètue  ;  mais  nous  avons^  outre  le  pus,  des  caillots  qui 
sont  un  admirable  milieu  de  culture  pour  les  germes 
microbiens  et  dont  1  évacuation  est  nécessaire  :  ce  sera 
donc  un  empyéme  large,  avec  résection  d'un  bon  frag- 
ment de  côte,  avec  nettoyage  et  drainage  complet  de  la 
plèvre,  et  eontre-ouverture  s'il  y  a  lieu  au  point  déclive. 

BEAUCOUP  PLUS  TARD,  —  Lorsque  la  balle  est 
dans  la  poitrine  depuis  un  certain  temps,  des  accidents 
peuvent  se  montrer,  qui  tiennent  à  la  présence  de  Ea 
balle;  d'autre  part  la  crainte  de  ces  accidents  peut  inciter 
le  blessé  à  en  demander  Textraction,  La  radiographie 
sera  d'un  grand  secours  dans  les  deux  cas, 

a)  fl  n*y  a  pas  d'accidents.  — Lorsque  la  radiogra- 
phie montre  le  pro|ectile  dans  le  thorax  ou  il  ne  cause 
pas  d'accidents,  n  allez  pas  en  provoquer  en  cherchant 
à  l'extraire,  ne  Leotez  pas  Tex  tract  Ion,  les  cas  sont 
innombrables  de  blessés  ayant  gardé  pendant  toute 
leur  vie  un  projectile  dans  la  poitrine  sans  en  avoir 
été  gênés  ;  d'autres,  à  l'occasion  d'un  effort  de  toux, 
1  éliminent  spontanément  par  les  bronches  un  jour  où 
ils  en  avaient  oublié  l'existence. 

b)  n  y  a  des  accidents.  —  Si  le  projectile  a  créé  autour  ' 
de  lui  une  zone  d'irritation  et  dinfectirm,  s'il  y  a  un 
abcès  du  poumon,  une  pleurésie  in  1er  lobai  re,  ctc*,  il 
faut  évacuer  la  cavité  purulente  et  du  même  coup,  si 
possible,  enlever  le  corps  du  délit,  i^  radiographie 
aidera  ici  largement  la  percussion  et  l'auscultation  qui 
restent  les  meilleurs  guides  du  chirurgien  dans  les  gan* 
gré  nés  et  abcès  pulmonaires  d  origine  médicale  :  ici  le 
corps  étranger,  franchement  opaquejndiquera  la  direc- 
tion à  suivre  pour  la  pueumototiiie. 
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Rappelons-nous  que  deux  radiographies  au  moins, 
prises  dans  des  plans  dififérents  et  repérées  exactement 
sont  indispensables  pour  la  localisation  du  projectile. 
Quant  au  manuef  opératoire  de  l'intervention,  nous  ne 
pouvons  en  aborder  l'étude. 


Varicelle 

Professeur  F.  Combemale. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  Un  enfant,  bien 
portant  jusqu  alors  revient  de  l'école  mal  en  train, 
[êg(>rcment  fébrile  (^8^  5),  courbaturé,  sans  appétit:  on 
le  met  au  lit, et  en  ie  déshabillant  ou  le  lendemain  matin, 
après  une  nuit  un  peu  agitée,  on  remarque  sur  le  dos  et 
ay  visage  quelques  petites  taches  roses  discrètes.  Vingt- 
quatrt.^  heures  aprôî^,  et  sur  ces  mêmes  points,  les  taches 
rosées  ont  été  remplacées  par  des  vésicules  hémisphé- 
riques, non  ombiliquées,  du  volume  d'une  tête  d'épingle 
à  celui  d'un  pois,  serties  de  rouge,  à  contenu  limpide  ou 
légèrement  teinté  ;  la  fièvre  n'est  pas  tombée.  Cette  fièvre 
s'amende  les  troisième  et  quatrième  jours  ;  à  ce  moment 
les  vésicules  vont  se  dessécher  directement  ou,  après 
s'être  troublées,  se  rompre  et  former  une  croûtelle 
brunâtre,  qui  tombera  dans  la  huitaine  sans  laisser  de 
cicatrice,  si  malgré  la  démangeaison  il  n'y  a  pas  de 
grattage. 

Le  même  état  tébrile  apparaîtra  plusieurs  fois  de  suite  ; 
il  annoncera  chaque  fois  une  poussée  de  vésicules,  qui 
s'épanouiront  le  lendemain,  peut-être  accompagnées 
d'un  rash  .pendant  vingt-quatre  heures,  sur  toutes  les 
parties  du  corps,  sur  la  face,  le  cou,  le  ventre,  la  bouche, 
la  conjonctive  même,  sans  lieu  de  prédilection,  en  nom- 
bre plus  ou  moins  grand  suivant  la  généralisation.  Telle 
est  la  vavicelle,  appelée  aussi  petite  vérole  volante. 

La  maladie  a  duré  une  semaine  jusqu'à  la  dessiccation, 
quinjîe  jours  jusqu'à  la  chute  des  croûtes.  La  guérison 
est  la  règle  :  rarement  surviennent  .des  complications, 
parmi  lesquelles  la  néphrite  et  la  gangrène  des  vésicules. 

IShlCATIONS  PATHOGÉNIQUES  ET  CLINI- 
QUES —  Maladie  contagieuse,  épidémique,  inoculable, 
lout-a-iait  distincte  de  la  variole,  la  varicelle  est  doncévi- 
table  par  les  moyens  prophylactiques  ;  l'agent  contagieux 
n  cUmt  pas  connu,  l'immunisation  n'est  pas  possible  ;  le 
vaccin  jennérien  ne  préserve  pas  du  reste  de  la  varicelle. 

La  plus  bénigne  des  fièvres  éruptives,  la  varicelle, 
évoluant  normalement  sans  phénomènes  généraux,  ne 
présente  pour  ainsi  dire  pas  d'indications  cliniques 
sérieuses  et  urgentes.  Prévenir  les  complications  ou  les 
prévoir,  tel  est  surtout  le  rôle  du  médecin. 

TRAITEMENT.   —    Les  menus  'soins   hygiéniques 


constituent  tout  le  traitement  curateur  d'un  cas  de 
varicelle;  les  moyens  hygiéniques,  avec  leur  portée  plus 
étendue,  sont  le  traitement  prophylactique  de  l'épi- 
démie. 

TRAITEMENT  CURATEUR.  ~  Les  soins  hygiéniques 
et  la  diététique  auront  pour  but  d'éviter  la  complication, 
possible  quoique  rare,  de  la  néphrite  varicelleuse  :  la 
fièvre,  la  multiplicité  des  vésiciiles  ouvertes,  la  présence 
de  Talbumine  urinaire  peuvent  être  cependant  motif  à 
intei:vention,  comme  la  stomatite  ou  la  conjonctivite 
résultant  de  vésicules  mal  placées. 

Soins  hygiéniques.  — Le  diagnostic  fait,  le  petit  malade 
est  gardé  à  la  chambre,  au  lit  de  préférence  ;  on  allume 
du  feu,  on  l'habille  dans  son  lit  pour  le  prémunir  contre 
le  refroidissement  :  on  le  tient  à  la  dlèie  liquide.  Quel- 
ques tisanes  chaudes  passant  pour  favoriser  les  éruptions, 
le  tilleul,  la  bourrache  par  exemple,  sont  prescrites  le 
premier  et  le  second  jour,  avec  quelques  demi-tasses  de 
lait  tiède  et  sucré.  Puis  on  ordonne  un  purgatif,  purgatif  * 
salin  ou  calomel  suivant  la  formule  : 

Calomel 0.05  gramme*. 

Miel  blanc 10  grammes. 

Passé  le  quatrième  jour,  on  permet  un  potage  léger, 
un  œuf  mollet. 

Fièvre.  — 11  est  rarement  besoin  de  combattre  la  fièvre  : 
ce  ne  serait  que  dans  le  cas  de  poussées  éruptives  suc- 
cessives qu'il  faudrait  y  songer,  et  alors  les  liains 
tièdes  que  demande  Téruption  rempliraient  le  double 
office  de  tempérer  la  fièvre  et  de  calmer  les  déman- 
geaisons. 

Cependant,  à  défaut  de  bains  o  gr.  25  de  cpyogénlii»*, 
en  cachet,  viendrait  vite  à  bout  de  Thyperthermie  sans 
influencer  autrement  l'évolution  de  la  varicelle. 

Éruption.  —  La  congestion  cutanée  perivésiculeuse 
amène  des  démangeaisons,  incite  au  grattage. 

a)  Pour  peu  que  le  nombre  des  éléments  éruptifs  soit 
nombreux  ou  que  la  peau  soit  excitable,  il  conviendra 
d'avoir  recours  aux  bains  tièdes,  à  raison  d'un  ou  deux 
par  jour.  Dans  l'intervalle  des  bains,  on  saupoudrera  la 
peau  avec  la  nisaméline  Trouette- Perret  ou  avec  le 
mélange  suivant  : 


Amidon  en  poudre 

Oxyde  de  zinc  en  poudre   ..  .  . 
Acide  borique  en  poudre  .   .   . 


aè  grammes 


fj}  Si  l'éruption  est  médiocrement  abondante,  on  se 
contentera  de  quelques  onctions  avec  la  vaseline 
boriquée  ou  une  pommade  au  salol,  à  Tichthyol  à 
3  pour  cent. 

Complications  dues  à  l'éruption.  •—  Giangrène  des  vé&i- 
ouïes,  —  Si,chose  rare,  les  vésicules  subissent  la  transfor- 
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mation  gangreneuse,  les  bains  seront  additionnes  d'un 
antiseptique,  de  sublimé,  de  cinq  litres  de  liqueur  de 
van  Swieten  pour  un  bain  dé  cent  litres  —  ;  dans  l'in- 
tervalle on  touchera  les  plaques  gangrenées  avec  une 
solution  à  i  pour  cent  de  permanganate  de  potasse. 

Stomatite.  —  Pour  peu  que  les  vésicules  nées  et  rom- 
pues sur  la  muqueuse  buccale  aient  déterminé  une  sto- 
matite un  peu  marquée,  les  lavages  de  la  bouche  seront 
indiqués  avec  de  l'eau  bopiquéechaude  par  exemple  ; 
on  recommandera  aussi  les  gargarismes  avec  la  solution 
saturée  à  j)  pour  cent  de  chlorate  de  potasse  ;  et  si 
besoin,  pour  prévenir  le  noma,  on  touchera  avec  la 
teinture  d'iodo,  la  liqueur  de  Labarraque  dédoublée. 

Conjonctivite  —  §i,  nées  sur  la  conjonctive,  les  vésicules 
ont  provoqué  de  la  conjonctivite,  il  faut  les  toucher 
légèrement  avej  une  solution  au  nitrate  d'argent,  et 
déposer  entre  les  paupières  deux  fois  par  jour  gros 
comme  un  grain  de  millet  d'une  pommade  à  Tidotornie 
à  I  pour  cent. 

Complications  varicelleuses.  —  Néphrite.  —  La  pré- 
sence de  Talbumine  dans  l'urine  impose  la  continuation 
de  la  diète  lactée  absolue  pendant  un  à  deux  septé- 
naires, le  séjour  à  la  chambre  prolongée  et,  au  cas  de 
phénomènes  nettement  urémiques  seulement,  la  sal-* 
gaée  ou  les  ventouses  sur  la  région  rénale. 

État  général.  —  Les  enfants  aflfaiblis  par  la  misère  ou 
par  des  maladies  antérieures  sont  particulièrement 
exposés  aux  complications  gangreneuses,  çiux  néphrites  ; 
ce  sont  eux  qu'il  faudra  surveiller  de  plus  près.  La  res- 
tauration de  ces  organismes  débilités  exigera  dès  le 
début  quelques  stimulants  et  toniques,  qu'en  présence 
d'enfants  normaux  on  ne  songera  même  pas  à  employer  : 
quinquina,  arsenic  viendront  alors  au  secours  du 
médecin  pour  prévenir  les  complications. 

Convalescence.— Habituellement  très  rapide,  la  conva- 
lescence, sauf  le  cas  d'organisme  antérieurement  taré, 
ne  prête  à  aucune  médication  spéciale.  Dans  le  cas 
contraire,  les  conditions  hygiéniques  défectueuses  qui 
ont  affaibli  l'enfant  seront  si  possibles  modifiées  ;  ou  bien 
la  stimulation  générale  ou  spéciale  pour  remonter 
l'enfant  sera  immédiatement  employée. 

TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE.  —  L'infectiosité 
de  la  varicelle  étant  considérable,  il  faut  sans  tarder 
prendre  les  mesures  susceptibles  d'éteindre  sur  place 
la  maladie. 

L'enfant  sera  isolé  de  ses  frères  et  sœurs  et,  dans  les 
hôpitaux,  éloigné  des  autres  enfants.  Les  enfants  qui 
Tauront  approché  seront  en  quarantaine,  pendant  une 
quinzaine  jusqu'à  ce  que  la  période  d'incubation  soit 
écoulée.  Le  malade  lui  même  restera  sans  communica- 
tion directe  avec  les  autres  pendant  une  quinzaine.  La 


libre  pratique  ne  lui  sera  rendue  qu'une  fois  les  croûtes 
tombées. 

Les  vêtements  que  portait  le  petit  malade  avant  sa 
maladie  seront  désinfectés  ;  de  même  ses  excréta  et  sqq 
linge  de  corps,  au  cours  de  la  maladie. 

Les  personnes  qui  le  soigneront  prendront  vis-à-vis 
de  lui  et  deux-mêmes  les  précautions  habituelles  au 
moment  des  repas  et  à  l'occasion  dv  leurs  rappeiris  avec 
d'autres  personnes. 

ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 

E#a  lutte  contre  le  paludisme,  d'après  les  nouvelles 
découvertes,  par  MM.  les  professeurs  Moreau  et  Soulié, 
Alger,  1903. 

•  La  lutle  contre  le  paludisme  s'organise  en  Ai^jérie,  Une 
ligue  s'est  fondée  à  Alger  depuis  le  mois  de  mai  1ÏH)3,  qui  a 
réuni  de  nombreuses  adhésions.  Son  premier  soin  a  été  de 
publier  en  une  brochure  une  notice  détaillée  sur  Fétiologie 
et  la  prophylaxie  du  paludisme.  Quelle  est  la  cause  du 
paludisme,  comment  se  '  propage  le  paludisme,  quel^ 
moyens  sont  susceptibles  d'empêcher  l'homme  d'être  piqué 
par  les  anophèles  contaminés,  de  guérir  les  paludiques, 
d'assainir  les  régions  infectées,  quelle  peut  être  la  prophy- 
laxie chimique,  quelle  doit  être  Thygiène  individuelle,  tels 
sont  les  points  que  traite  cette  brochure  de  vulgarisation, 
que  nous  recommandons  à  l'attention  de  chacua^.étud]&ntâ 
et  }  raticiens.  D'ailleurs,  la  portée  humanitaire  de  cette 
œuvre  est  trop  haute  pour  que  les  adhésions  n'afRuent  pas 
à  la  Ligue.  D'  F.  C. 

l/indoxyle  urinaire  et  les  i^ouleurj»  qui  en 
dérivent,  par  le  docteur  L.  U.  Maillaro.  chef  des  tra- 
vaux du  laboratoire  de  chimie  bioldgique.  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  Schlbichbr,  1903,  Paris. 

D'après  cet  auteur,  qui  consacre  lia  pages  à  cette  ques- 
tion, dont  la  portée  scientifique  est  considérable,  les  ma- 
tières colorantes  de  l'urine  humaine  peuvent  se  diviser 
avec  une  netteté  parfaite  en  couleurs  aqueuses  et  en  cou- 
leurs chloroformiques  énergiquement  retenues  par  le 
chloroforme,  malgré  tous  les  lavages  aqueux  en  réaction 
acide  neutre  ou  alcaline.  Les  couleurs  chloformiques  sont 
des  couleurs  d'origine  indoxyliques,  et  au  nombre  de  deux 
en  général,  trois  au  maximum,  un  bleu«  un  rouge,  parfois 
un  brun  ;  les  deux  couleurs  constantes  sont  Tindigotineet 
rindérubine,  la  couleur  brune,  mal  connue  resuite  d'une 
altération  avancée  des  autres  et  d'origine  indoxylique. 

Ces  notions  chimiques  amènent  des  conséquences  clini- 
ques parmi  lesquelles  les  suivantes  sont  les  plus  intéres- 
santes.L'urine  normale  de  l'homme  contient  toujours  deTin- 
doxy  le  conjugué;  la  présence  de  l'indoxyle  même  en  quan- 
tité très  manifeste  n'a  aucune  signification  pathologique, 
seuls  doivent  ôtreétudiés  les  cas  de  forte  hyperindoxylurie. 
11  n'existe  pas  de  cas  de  skatoxyle  ni  de  dérivés  skatoxy- 
liques  ;  l'idée  même  du  skatoxyle  est  en  contradiction  avec 
toute  la  chimie  du  groupe  de  l'indoL  La  plupart  des  échan- 
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tillons  d'urobiLÎDe  obtenus  par  épuisement  éthéré  ou  chlo- 
roforniique  de  l'urine  acidifiée  contiennent  de  l'indorubine  ; 
U  est  donc  permis  d'espérer  que  la  connaissance  des 
couleurs  uriiiaires  chloroformiques  aujourd'hui  com  »lète 
géra  de  qup.lque  utilité  pour  Tétude  des  couleurs  urinaires 
aqueuses.  D'  F.  C 


Variétés  &  Anugdotks 

Des  maîtres  d'une  course  proloui^ée 

par  les  docteurs  Albu  et  Caspari  (1) 

Les  auteurs  oui  fait  des  recherches  sur  des  personnes  ayant 
pris  part  à  la  grande  course  de  Dresde  à  Berlin  (300  kilo- 
mètres) à  la  PoDtecôie  de  1902. 

Les  deux  favoris  de  la  course  furent  examinés  avant  le 
départ  et  an  ropos  corporel  complet.  L'un  d'eux  était  végéta- 
rien et  abstinent  total  ;  l'autre  admettait  dans  son  régime  la 
viande  et  ralcooK  Tous  deux  étaient  solidement  musclés. 

Malgré  la  diff^irence  de  leur  régime,  l'état  de  la  nutrition 
était  le  môme,  Toxygône  consommé  accusait  le  môme  chiffre 
pour  les  deux  coureurs.  En  enregistrant,  au  moyen  d'un 
appareil  ad  /wc,  la  force  déployée  dans  une  course  assez 
rapide^  où  oMieût  des  chiffres  très  peu  différents  de  ceux  d'un 
coureur  non  entraîné  (Professeur  Zûntz).  Avant  le  départ  de 
la  course,  à  laquelle  preoaient  part  32  personnes,  les  deux 
cûurtiurs  furent  pesés,  leur  nourriture  et  leur  boisson  mesu- 
réiâs  et  on  avait  prévu  les  ustensiles  nécessaires  pour  recueillir 
en  route  leurs  urines  et  leurs  fèces. 

Le  végélarieû  arriva  le  premier  en  26  heures.  Après  les  132 
premiers  kilomètres,  il  prit  un  court  repos;  il  était  surexcité, 
pâle  et  un  peu  cyanose.  L'autre  coureur  fut  rapidement  devancé 
et  abandonna  la  course.  Les  soconds  et  troisièmes  arrivants 
étaient  également  végétariens. 

Les  trois  arrivants  furent  examinés  en  une  njinute  après 
rarrivée  au  poteau.  Le  n^l  est  fort  fatigué,  le  visage  est  pâle 
et  couvert  de  sueur  froide,  les  lèvres  cyanosées.  La  respiration 
(if»)  est  superSciellu,  le  pouls  (110)  est  filiforme,  très  faible. 
Le  foie  remonte  au  bord  supérieur  de  la  septième  côte.  La 
malilé  cardiaque,  non  augmentée  ni  en  haut  ni  à  droite, 
s'étend  jusqu'à  1  1/2  centimètre  de  la  ligne  mamillaire. 
L'urine  fraîcùement  émise  est  rare,  trouble,  jaune-rougeâtre, 
acide,  poids  spécifique  1032.  Elle  cootient  3/4  96  d'albumine 
et  de  sang  ^oxy hémoglobine).  Le  sédiment  contient  un  grand 
nombre  de  cristaux  d'acide  urique,  peu  d'urates  acides  de 
soude  ;  de  grands  cylindres  granuleux  et  des  débris  de  cylin- 
dres hyalins,  peu  de  cellules  rénales  et  aucune  hématie. 

Après  uue  demi-heure  de  repos,  la  figure  devient  meilleure, 

ainsi  que  le  pouls  et  la  peau.  Après  24  heures,  tout  était  à  peu 

^     près  rentré  dans  Tordre  ;  il  n'y  a  plus  d'hémoglobine  .dans 

«      Turino  ;  il  ne  reste  que  quelques  éléments  morphologiques  qui 

r  il)  Muncfi,  Med,  Woch.,  n»  14,  1903. 


disparaissent  vingt  quatre  heures  plus  tard.  L^urine  était 
alors  entièrement  normale  et  avait  un  poidis  spécifique  de 
1017  comme  avant  la  course. 

Le  n''  2  arriva  deux  heures  plus  tard,  un  peu  moins  fatigué 
que  le  premier,  bien  qu'il  eût  la  peau  couverte  de  sueur  froide, 
le  pouls  petit  à  120.  La  matité  précordiale  est  augmentée  à 
gauche  seulement  et  dépasse  de  1 1/2  centimètre  la  ligne 
mamillaire,  la  pointe  du  cœur  palpable  dans  le  sixième 
espace  intercostal.  11  émit  100  centimètres  cubes  d'urine^ 
fortement  écumnnte,  opaque,  rouge  foncé  et  acide  ;  densité, 
1036.  Elle  contient  1/2  0/  d'albumine.  La  réaction  chimique 
du  sang  est  très  manifeste.  Le  sédiment  urinaire  contient  des 
cylindres  granuleux  nombreux  et  volumineux,  quelques 
cellules  rénales,  quelques  globules  blancs  et  globules 
rouges. 

Une  demi-heure  après,  arrive  le  n®  3  dans  de  bonnes  condi- 
tiens,  il  parle  sans  essoufflement,  n'est  pas  pâle  ni  cyanose, 
le  pouls  est  à  114  modérément  tendu  avec  quelques  intermit* 
tences,  la  respiration  est  à  14.  La  matité  cardiaque  est  tendue 
à  gauche  à  1  centimètre  de  la  ligne  mamillaire,  le  second 
bruit  de  Taorte  fortement  accentué.  L'urine,  jaune  foncé,  très 
acide,  densité  1031,  contient  des  traces  d'albumine  et  un  peu 
d'hémoglobine.  Le  sédiment  montre  des  cylindres  hyatlos 
granuleux  rudimentaires,  peu  de  cellules  rénales  et  de  leuco- 
cytes et  beaucoup  de  globules  rouges. 

A  l'occasion  de  ce  surmenage  sportif,  nous  voyons  survenir 
des  tendances  au  collapsus  avec  retentissements  vasculaires 
et  rénaux  qui  ne  peuvent  pas  être  considérés  comme  normaux, 
bien  qu'ils  disparaissent  rapidement  par  le  repos.  Quant  à 
savoir  si  l'augmentation  de  la  matité  précordiale  indique  une 
dilatation  du  cœur,  c'est  un  point  qui  peut  encore  être  discuté. 
Les  manifestations  rénales  sérieuses  font  répudier  le  renou- 
vellement de  pareilles  épreuves.  Les  lésions  qui  rappellent  ta 
néphrite  hémorrhagiquè  ou  l'hémoglobinurie  paroxystique 
sont  difficiles  à  expliquer,  et  la  recordomanie  est  à  considérer 
sérieusement  comme  cause  de  la  néphrite  et  des  affections 
cardiaques. 


ALCOOLIA 


On  extrait  de  Talcool  un  peu  de  tout.  Mais  on  n'avait  pas, 
jusqu'à  présent,  songé  à  l'extraire  des  matières  fécales. 

Un  inventeur  vient  de  faire  connaître  un  procédé  qui  permet 
d'obtenir  environ  80  grammes  d'alcool  d'un  kilogramme  do 
matière  fécale.  Des  essais  officiels  ont  donné,  pour  100  kilo* 
grammes  de  matière,  9  lilres  d'alcool.  Et  ceci  est  d'autant 
plus  remarquable  que  100  kilogrammes  de  pommes  de  terre 
ne  donnent  un  rendement  que  de  U  litres  d*alcool. 

D'après  le  journal  qui  nous  annonce  cette  invention,  une 
société  vient  de  se  former  à  Dresde  pour  exploiter  le  procédé 
nouveau.  On  calcule  qu'une  ville  de  100.000  habitants,  en 
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admettant  seulement  un  rendement  de  7  p.  100,  pourrait  tirer 
de  ses  excrétions  4 .  500  hectolitres  d'alcool,  sans  compter  les 
gaz  combustibles  obtenus  par  la  distillation,  dont  la  quantité 
atteindrait  près  de  deux  millions  de  mètres  cubes. 

On  estime  toutefois  que  cet  alcool  ne  pourrait  servir  qu'à 
des  usages  industriels. 


(La  Médecine  moderne). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Les  épreuves  du  concours  d'agrégation  continuent 
à  Paris,  attachantes  et  discutées. 

Le  lundi  4  jaûvier,  M.  le  docteur  Baylac  (Toulouse)  a 
traité  Delirium  tremens  ;  M.  le  docteur  Gallavardin  (Lyou) 
La  grande  attaque  d*épilepsie. 

Le  mardi  5  janvier,  M.  le  docteur  Sigaro  (Paris)  a  parlé 
sur  la  variole  régulière  ;  M.  le  docteur  Richon  (Nancy  et 
Lille)  sur  Les  artérites  cérébrales  syphilitiques;,  M.  le 
docteur  Micheleau  (Bordeaux)  sur  La  goutte  saturnine. 

Le  mercredi  6  janvier,  M.  le  docteur  Perkin  (Nancy  el 
les  autres  facultés)  a  parlé  sur  Leshématuries  ;  M.  le  docteur 
Laioner-Lavastine  (Paris)  sur  Les  éry thèmes  dans  les 
maladies  infectieuses  ;  M.  le  docteur  Abadie  (Bordeaux)  sur 
Les  signes  et  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales. 

Le  jeudi  7  jauvier,  M.  le  docteur  Carnot  (Paris)  a  traité 
de  la  Vaccine  jennérienne  ;  M.  le  docteur  Martin  (Lyon)  des 
Anf^iocholécystites  ;  M.  le  docteur  Garnier  (Nancy)  des 
Hémophyties  non  tuberculeuses. 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Nous  relevons  parmi  les  récentes  nominations  ou  pro- 
motions dans  le  corps  de  santé  militaire  les  suivantes 
qui  intéressent  notre  région. 

Sont  promus,  au  grade  de  médecin-major  de  1"  classe  : 
M.  le  docteur  Pruvost,  afleclé  au  15*  d'artillerie  à  Douai  ; 
au  grade  de  médecin-major  de  2®  classé,  M.  le  docteur 
BouLLiER,  maintenu  à  Saint -Mihiel  (Ardennes)  au  12« 
chasseurs  à  cheval.  Sont  affectés  au  84*»  d'infanterie  à 
Avesnes,  M.  le  médecin-major  de  2*=  classe  Terson  ;  au  2*)« 
chasseurs  à  cheval  à  Sampigny  (Ardennes),  M.  le  méde- 
cin-major de  2«  classe  Sturel;  au  2^  bataillon  d  artillerie 
à  pied  à  Maubeuge,  M.  le  médecin  major  de  2*^  classe 
Drouineau  ;  au  145«  d'infanterie  à  MauLeuge,  M.  le  méde- 
cin aide-major  de  1''*  classe  Pascal. 

-—  Parmi  les  distinctions  honorifiques  accordées  au 
corps  médical  nous  relevons  les  suivantes  comme  inté- 
ressant notre  région. 

Ont  été  nommés  officiers  d^académie:  M.M.les  docteurs 
Corez  et  Thiroux,  de  Saint- Amand-les-Eaux  ;  Gottigny, 
d'Haubourdin  ;  DucaocQ,  de  Wicquinghem  (Pas-de-Calais)  ; 
TeoKEL,  de  Hardinghein  (Pas-de-Calais).  Nous  adressons 
à  nos  confrères  nos  meilleures  iélicitations. 


Distinctions   Honorifiques   , 

Légion  d'honneur.  —  Sont  nommés  ou  promus,  au 
grade  de  Commandeur,  M.  le  docteur  Claudot,  directeur 
de  Técoie  du  service  de  santé  militaire  ;  au  grade  d'officier, 
MM.  les  docteurs  Pitres,  professeur  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Bordeaux  ;  Donion,  Moine,  Mussat,  médecins 
principaux  de  1'®  classe  ;  Schmitt,  médecin-major  de  i^^ 
classe;  Potheau,  médecin-major  de  1'®  classe  de  Tarmée 
territoriale  ;  Gouzien,  médecin-major  de  i^*^  classe  aux 
troupes  coloniales;  au  grade  de  Chevalier,  M\f.  les  doc- 
teurs Barreau,  Bordes- Pages,  Bi;ot,  Eymeri,  Gruson, 
Krantz,  LABirrE,  Pilon,  Puissant,  Sieur,  Trille,  méde- 
cins-majors de  Ife  classe  ;  Aspard,  Descubes,  Georget, 
Guillabert,  Gury,  Le.nez,  Méchin,  de  Montély,  Notin, 
médecins-majors  de  2®  classe  :  Lagbange,  Legendre,  Wal- 
THER,  médecins- majors  de  1^©  classe  de  Tarmée  territoriale  ; 
Dumas,  Kerandren,  médecins  de  i'^  classe  de  la  marine  ; 
Gabet  (d'Aix),  Faraud,  Libert,  Etchegaray,  médecins- 
majors  de  1"  classe  hors  cadres  aux  (tolouics  ;  Spire, 
médecin-major  de  2«  classe  ;  Lesmasle  et  Dardenne,  méde- 
cins aide  major  de  1'®  classe  aux  troupes  coloniales. 

Mérite  agricole.  —  Ont  élé  promus  on  nommés,  au 
grade  d'officier,  M.  le  docteur  Audigmer,  de  Tolilouse;  au 
grade  de  chevalier,  MM.  les  docteurs  CoHAOON^de  Vichy  ; 
CoRTYL,  de  Saint-Venapt  (Pas  de-Calais)  ;  Guiart  ;  Le 
Dentu,  de  Paris  ;  MiLLi-rr-LACoMBE,  de  Saint-PardoûX-la- 
Rivière  (Dordogne)  ;  Serre,  du  Mont  Dore  (Puy  de-Dôme); 
SiGNORET,  de  Barcelonnette  (Basse^-.\lpes). 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Hermann,  de  Versailles  (Seine-et- 
Oise)  ;  François,  d'Irigny  (Rhône). 


BIBLIOGRAPHIE 


Précis  d'accouchement,  par  les  docteurs  Louis  Du- 
BRYSAY,  ancien  Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris,  et 
Cyrille  Jeannin,  Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de 
Paris,  un  volume  grand  in-18  de  736  pages,  avec  113 
fîgurps,  cartonné,  9  francs,  F.  R.  de  Rudeval,  éditeur,  4, 
Rue  Antoine  Dubois,  Paris  (  VP) 

Les  étudiants,  désireux  de  préparer  leurs  examens 
d'obstétrique,  se  trouvaient  jusqu'à  présent  fort  embarras- 
sés, n'ayant  à  leur  disposition'  que  des  oavrages  plus  ou 
moins  volumineux,  encombrés  de  discussions  théoriques 
ne  pouvant  leur  être  d'aucune  utilité.  De  môme,  le  praticien 
ayant  à  chercher  rapidement  un  renseignement,  en  pré- 
sence de  quelque  cas  difficile,  devait  parcourir  de  longs 
chapitres  avant  de  trouver  ce  qu'il  désire. 

Les  D"  Dubrisay  et  Jeannin  viennent  de  répondre  à  ce 
double  desideratum.  En  écrivant  leur  Irréels  d'Accouche- 
ment, ils  ont  eu  comme  préoccupation  constante  de  faire 
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une  œuvre  easentieliement  clinique^  ômiDemment  pratique, 
par  coQséqueat.  —  Sur  chaque  question,  ils  ont  longuement 
insisté  sur  la  ligne  de  conduite  à  tenir,  décrivant  minutieu- 
sement le  manuel  opératoire. 

Les  questions  de  moindre  importance  ont  été  traitées 
brièvement,  mais  toutes  y  sont  exposées  au  moins  en 
quelques  lignes,  de  telle  sorte  que  ce  Précis  réprésente 
exactement  l'état  actuel  de  l'art  des  accouchements. 

L'ouvrage  a  été  écrit  sur  un  plan  absolument  nouveau, 
dont  la  logique  et  la  netteté  s'imposeront  à  tous  les  lecteurs. 
Le  style  est  concis  et  clair,  de  nombreuses  figures  aident  à 
la  compréhension  du  texte. 

A  la  fia  de  cet  ouvrage,  leî  auteurs  ont  placé  un  Réper- 
toire alphabétique,  où  chacun  pourra  trouver  immédiate- 
ment le  renseignement  qu'il  cherche.  Ainsi  conçu  ce  Précis 
deviendra  le  vade-meeum  de  Tétudiant  et  du  praticien. 


Précis  d'h^drolojs^ie,  par  le  docteur  H.  Causse,  doc- 
teur ès-sciences,  pharmacien  supérieur,  chargé  du 
cours  d'hydrologie  à  la  Faculté  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Lyon.  Un  volume  in-18  de  V-317  pages, 
avec  46  figures,  cartonné.  Librairie  scientifique  et  litté- 
raire F.  H.  De  Rudeval,  éditeur,  4,  rue  Antoine  Dubois, 
Paris  (Vl«). 

L'hydrologie  a  largement  bénéficié  dôs  progrès  accomplis 
récemment  tant  en  chimie  biologique  qu'en  oactôriologie  ; 
un  précis  oii  seraient  exposés  ces  progrès  s'imposait  ; 
c'^si  cette  lacune  que  M.  H.  Causse  a  tenté  de  combler,  et^ 
disçms  le,  non  sans  succès. 

L'ouvrage  comprend  quatre  chapitres  principaux,  où 
sont  résumés  les  méthodes  chimiques  et  bactériologiques 
utilisées  e.i  hydrologie,  les  travaux  récents  sur  la  conta- 
mination des  eaux,  une  (^lude  sur  les  principales  eaux 
minérales. 

Le  précis  que  nous  présentons  au  public,  se  distingue  des 
rares  traites  d'hydrologie  parus  tant  en  France  qu'à 
l'étranger,  par  un  expose  théorique  des  causes  de  la  conta- 
mination, ses  origines  et  les  transformations  multiples 
que  subit  la  matière  organique  en  solution  dans  les  eaux, 
transtormations  qui  sont  la  conséquence  d'une  succession 
de  vies  bactériennes,  elles-mêmes  intimement  liées  aux 
variations  de  température. 

Tel  qu'il  est  conçu,  il  s'adresse  au  médecin,  au  chimiste, 
à  l'hygiéniste,  la  iâcî:e  de  chacun  se  trouvera  singulière- 
ment simplifiée  par  la  discussion  approfondie  de  la  valeur 
et  du  seu'*  que  comportent  les  données  fournies  par 
l'analyse  chimique  ou  bactériologique. 

Cet  ouvrage  répond  donc  à  un  besoin,  nul  doute  qu'il  ne 
deviennent  un  guide  indispensable  pour  tous  ceux  qui, 
directement  ou  indirectement,  s'occupent  de  l'analyse  des 
eaux,  des  modifications  qui  surviennent  périodiquement, 
au  moins  pour  les  eaux  aériennes  et  les  transforment  trop 
souvent  en  un  véhicule  des  épidémies. 

Constipation  supprimée,  en  une  demi-heure  chez  les 
adultes  et  en  un  quart  d*heure  chez  les  enfants  par  les 

SUPPOSITOIRES    CHAUMEL 

PHTISIE,  BRONCHITES.    CATARRHES.    —    i.'li:mulMion 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  rexpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office   sanitaire  de  Lille 

1''  Semaine,  du  27  Décembre  1903  au  2  Janvier  1904 


RECONSTITUANT  OU  SYSTÊIME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(PhosphO'Qlyeératt  de  Chaux  pur, 
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H6tel-de-ville,  19,892  hab.  . 
Gare  et  St-Sauveur,  27,670  h . 
Moulins,  24,947  hab.     .     . 
Wazemmes,  36,782  hab.     . 
Vauban,  20,381  hab.     .     . 
St-Âudré  et  Ste-Catherine, 

30,828  hab 

Esqucrmes    11,381  hab.     . 
Saiut-Maurice,  11,212  hab. 
Fi  ves,  24,191  hab.     .     .     . 
Canteleu,  2.836  hab.     .     . 
Sud,  5,908  hab.    .     .     .     . 

Total 

Ulle.  ^  Imp.  Le  Bi((ot  frères,  rae  Nicolas  Lebicno. 
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ABONNEMENT 
5  fr.  par  an. 

ndofl  lostale  :  6  tr. 


DU    NORD 

Paraissant   à  Lill^   le   Dimanche  Matin. 

Comité  de   Rédaction  : 


ABONNEMENT 

ponr  les  ilTTSIANTS 

3  fr,  par  an. 


RédaeteHT  en  Cbef  :  F.  COIBEHALE,  Professeur 

MM.  Arthus,  chargé  de  cours  à  Técoie  de  médecine  de  Marseille  ; 
Aussetf  profes^.  agrégé,  chargé  d'un  cours  de  thérapeutique  ; 
BaPiH>is9  professeur  de  parasitologie  ;  Bédart,  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Gal- 
mette«  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  rinstitut  Pasteur  ;  Carlter,  professeur  de  pathologie 
externe  et  de^  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
Gharmeil,  professeur  de  clinique  dermatologique  et  syphili- 
graphique;  CuPtiSyprofesseurd'anatomie  pathologique  et  de 
pathologie  générale;  Deléarde,  prof,  agrégé,  chef  du  labora- 
toire des  cliniques  ;  D^ibar,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ; 
Polet,  profess.  de  clinique  chirurgicale;  Gaudler,  profess. 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

SecrétaireB  de  la  Rôdaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  Gérard  (£•),  professeur  de  pharmacie  ;  Guérin*  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur;  Kéravai, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesoe» 
professeur  d'histologie  ;  Lanibret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonne, professeur 
de  clinique  ophtalmologique  a  Paris  ;  Looten,  médecin 
des  hôpitaux  ;  Nanouvriez  (de  Valenciennes),  membre 
correspondant  de  TAcadémie  de  médecine  ;  Motyi  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce  ;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  :  Surmonta  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun^  professeur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitologie 

INGELRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux.. 
POTEL9  ex-chef  de  clinicrue  chirurgicale. 


Réfiaotion   et    Adminif^iration    (échanges,   abonnements,    annonces,    etc.)      i^fi.    Boulevard   de    la    Liberté,    Lille. 
Les  ationnements  parleni  du  I®'  janvier  et  continuent  sauf  avis  contraire.  —  Chaque  ehaojçemènt  d'adresse  :  50  eenlimes 
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TRAVAUX   OIIIGINAUX 


Sur  l'absence  de  formol  dans  la  bile  les  chiens 

après  ingestion  d'helmitol 

p:ir   MM.    Surmont.    Drttcbert   et   Dehon 

(Tr.ivall  du  laboratoire  de  pathologie  inlerqe  et  expérimentale) 


L'âelmitol  est  une  combinaison  d'urotropine  et  d'aoide 
anhydro-méthylène-citrique  qui,  en  se  décomposant  dans 
l'organisme,  produit  de  Taldéhyde  formique.  Ce  produit 
de  décomposition  de  Thelmitol  se  retrouve,  en  particulier, 
dans  le»  urines  où  il  peut  être  très  facilement  décelé  par 
la  réaction  suivante  : 

A  dix  centimètres  cubes  d'urine  on  ajoute  quelques 
gouttes  de  solution  de  phloroglucine  à  un  pour  cent  ; 
l'addition  de  deux  centimètres  cubes  de  lessive  de  soude 
produit  une  coloration  rose  intense. 

Jusqu'ici  les  propriétés  antiseptiques  de  l'helmitol  n'ont 
été  utilisées  que  dans  les  affections  inflammatoires  de 
l'appareil  urinaire  ;  ce  médicament  a  été  aussi  préconisé 


comme  antiseptique  intestinal.  11  nous  a  paru  intéressant 
de  rechercher  si  rhelmitol,  en  s'éliminant  sous  forme 
d'aldéhyde  formique  par  la  bile,  ne  pourrait  être  employé 
comme  désinfectant  des  voies  biliaires.  C'est  dans  ce  bot 
que  nous  avons  entrepris  les  expériences  suivantes. 

11  était  d'abord  nécessaire  de  s'assurer  si  la  présence  du 
formol  dans  la  bile  était  facilement  décelable.  Eu  ajoutant 
à  viojït  centimètres  cubes  de  bile  de  mouton  fraîchement 
recueillie  une  goutte  de  la  solution  de  formol  du  com- 
merce, et  en  diluant  un  centimètre  cube  de  cette  bile 
formolée  dans  neuf  centimètres  cubes  d'eau  distillée  nous 
avons  obtenu,  parla  réaction  précédemment  décrite,  une 
coloration  rose  intense.  Si  nous  ajoutons  à  deux  centimè- 
tres cubes  de  bile  étendue  de  huit  centimètres  cubes  d'eau 
distillée  deux  gouttes  d'une  solution  de  formol  à  un  pour 
cent,  nous  obtenons  encore  une  réaction  des  plus  nettes. 
Avec  une  seule  goutte  de  ce  formol  dilué  au  1/100  la  réac- 
tion cesse  d'être  caractéristique.  La  bile  de  chien  utilisée, 
dans  les  mêmes  conditions,  a  donné  les  mômes  résultats. 
Donc  la  bile  ne  gène  pas  la  réaction  et  de  petites  quantités 
de  formol  ne  peuvent  passer  inaperçues  puisque  la  colo- 
ration rose  se  produit  dans  la  bile  contenant  1/2000  de 
formol. 

Ou  sait  que  dans  l'urine  le  formol  se  combine  lentement 
aux  éléments  normaux  de  l'urine  et  que  la  réaction  s'afïai- 
blit  pou  à  peu  et  cesse  d'être  perceptible  au  bout  de  cinq 
heures  après  l'émission  de  l'urine.  Cette  combinaison  n'a 
pas  lieu  dans  la  bile,  au  moins  d'une  façon  appréciable, 
car  au  bout  de  trois  et  même  de  sept  heures  après  addition 
de  formol,  la  réaction  n'a  rien  perdu  de  sa  netteté. 

Ces  deux  points  bien  établis,  nous  avons  donné  à  des 
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chiens  de  Thelmitol  et  nous  avons  recherché  la  présence 
du  fornïol  dans  la  bile  recueillie  par  une  fistule  biliaire. 

Expérience  L —  Nous  introduisons,  à  Taide  d'une  sonde, 
dans  l'estomac  d'un  chien,  un  gramme  d'helmitol  en 
solution  dans  dix  centimètres  cubes  d'eau  distillée.  Deux 
heures  après,  création  d'une  fistule  biliaire  après  ligature 
et  section  du  cholédoque. 

On  recueille  de  la  bile  et  de  l'urine  du  chien  immédia- 
tement et  une  heure  plus  tard,  c'est  à-dire  deux  et  trois 
heures  après  ingestion  d'helmitol.  L'urine  contient  du 
formol  et  la  bile  n'en  contient  pas. 

Expérience  U.  —  Injection,  à  l'aide  de  la  sonde,  dans 
l'estomac  d'un  chien,  de  deux  gramnies  d'helmitol  dissous 
dans  vingt  centimètres  cubes  d'eau  distillée.  Etablissement 
d'une  fistule  biliaire  une  heure  et  demie  plus  tard.  A  ce 
moment,  il  n'y  a  pas  de  formol  dans  la  bile  :  il  n'y  en  a 
pas  au  bout  de  trois  heures  et  demie.  On  en  trouve,  au 
contraire,  dans  l'urine. 

Le  lendemain,  introduction  d'une  nouvelle  dose  de 
deux  grammes  d'helmitol  ;  trois  heures  et  demie  après  il 
n'y  a  pas  de  formol  dans  la  bile  ;  il  y  en  a  dans  l'urine. 

Expérience  IÏI.  —  Un  petit  chien  reçoit  à  six  heures  du 
soir  un  gramme  d'helmitol  ;  même  dose  le  lendemain  à 
dix  heures  du  malin.  La  bile  recueillie  par  une  fistule 
biliaire  ne  contient  pas  de  formol  :  l'urine  en  contient. 

Expérience  IV.  —  Chez  un  chien  qui  avait  reçu  de  l'uro- 
tropine  à  la  dose  de  deux  grammes^  le  9  décembre,  à  deux 
heures  du  soir  ;  deux  grammes  le  lendemain,  à  dix  heures 
du  matin  et  deux  grammes,  à  deux  heures  du  soir,  nous 
n'avons  trouvé  aucune  trace  de  formol  dans  la  bile* recueil- 
lie le  10  décembre,  à  six  heures  du  soir.  Il  existait  du 
formol  dans  les  urines. 

Il  était  inutile  de  poursuivre  ces  expériences,  leurs 
résultats  s'étaut  montrés  négatifs,  d'une  façon  constante.il 
est  suffisamment  démontré  que,  chez  le  chien,  après 
ingestion  de  doses  élevées  d'helmitol  ou  d'urotropine,  on 
ne  trouve  pas  de  formol  dans  la  bile. Nous  n'en  conclurons 
pas  toutefois  que  ce  médicament  ne  peut  être  admis  comme 
antiseptique  biliaire;  peut  être,  en  effet,  y  a  t  il  dans  la 
bile  des  produits  dérivés  du  formol,  ne  donnant  pas  la 
réaction  de  la  phloroglucine,  mais  doués  d'un  pouvoir 
antiseptique.  La  recherche  de  ces  produits  sera  l'objet 
d'expériences  ultérieures. 


Hémorrhagies  internes  post  -  opératoires  chez 
des  hémophiles  latents  ;  un  cas  d'bdontorragie 
mortelle. 

par  M    le  docteur  René  Le  Fort 
chef  de  clinique  cliirurgicale  à  la  Faculté 


Dans  la  séance  du  27  novembre  1903,  M.  Debeyre  pré- 
sentait à  la  Société  centrale  de  Médecine  du  Nord  un 
fibrome  pédicule  de  l'utérus,  provenant  d'une  malade  du 
service  de  clinique  chirurgicale  de  Thôpital  St-Sauveur. 
Cette  femme,  hémophile  méconnue,  mourait  le  soir  même 
de  son  opération,  malgré  une  laparotomie  secondaire.  Cest 
la  troisième  fois,  en  moins  de  dix  mois,  que  je  suis  appelé 


,  à  intervenir  chez  des  hémophiles  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Folet.  et  les  faits  d'hémophilie  ne  sont  pas  si 
fréquents  qu'il  n'y  ait  intérêt  à  rapporter  ceux-ci  briè- 
vement. 

Observation  I.— Il  s'agit,  ainsi  que  nous  le  dit  M.  Debeyre, 
d'une  femme  de  quarante-cinq  ans,  bien  réglée;  elle  affir- 
mait que  sa  tumeur  s'était  développée  depuis  dent  ans, 
commençiint  d'abord  à  droite,  puis  gagnant  la.  ligne 
médiane.  La  tumeur,  plus  gênante  que  douloureuse, 
grosse  comme  une  tête  d'enfant,  paraissait,  au  premier 
abord,  être  un  fibrome  utérin.  Cette  tumeur  était  assez 
dure,  assez  irrégulière,  mais  elle  jouissait  dans  le  ventre 
d'une  telle  mobilité  et  d'une  telle  indépendance  vis-à-vis 
des  organes  pelviens  qu'elle  ne  paraissait  guère  devoir  être 
attribuée  à  l'utérus  et  que  le  diagnostic  était  hésitant  entre 
fibrome  et  kyste  ou  tumeur  de  l'ovaire.  En  réalité,  il 
s'agissait  d'un  gros  fibrome,  longuement  pédicule,  du  fond 
de  l'utérus;  l'opération  fut  extrêmement  simple:  elle  fut 
pratiquée  par  M.  le  professeur  Folet,  à  qui  je  servais 
d'aide  :  elle  consista  en  une  hystéreclomie  subtotaie  ; 
l'ovaire  gauche  fut  laissé,  le  droit  enlevé.  Trois  plans  de 
sutures  ferment  la  paroi  et  la  malade  est  reportée  dans  son 
lit,  cela  un  peu  avant  midi. 

A  cinq  heures,  M.  Folet  la  voit  et  la  trouve  un  peu  pâle; 
il  n'y  a  pas  de  signes  d'hémorrhagie  inlerné,  mais  l'état 
général  n'est  pas  très  bon  ;  c'est  le  commencement  des  acci- 
dents, (^eux-ci  se  précipitent  dès  lors,  et,  à  neuf  heures, 
l'interne  de  garde  me  téléphone  de  venir  de  suite  à  l'hô- 
pital. Je  trouve  une  malade  exsangue,  oppressée,  déco- 
lorée, presque  sans  connaissance,  le  pouls  complètement 
incomptable  et  très  dirticilement  perceptible,  et  seulement 
par  instants. 

Laparotomie  immédiate;  il  est  neuf  heures  trois  quarts. 
Du  sang  liquide  s'échappe  en  abondance  au  moment  de  l'ou- 
verture du  péritoine,  au  moins  deux  litres  ;  puis  j'enlève 
une  demi-livre  de  caillots  environ  du  petit  bassin. La  malade 
est  placée  en  inversion.  Je  vérifie  la  ligne  de  sutures  de 
péritonisation  le  long  des  ligaments  larges  et  du  moignon 
utérin,  le  pédicule  gauche,  le  long  de  l'ovaire;  tout  est 
normal  de  ce  côté;  à  droite,  le  pédicule  utéro-ovarien  est 
englobé  dans  un  caillot  noir  adhérent  ;  il  .ne  coule  pas  de 
sang.  Je  détache  le  caillot  et  je  trouve  la  ligature  bien 
serrée:  c'est  un  nœud  de  Lawson-Tait  qui  tient  parfaite- 
ment, mais  la  base  du  ligament  large,  en  amont  de  la 
ligature,  est  infiltrée  cfune  abondante  quantité  de  sang 
noirâtre;  il  y  a  là  une  sorte  de  thrombus  au-delà  de  la 
ligature  (du  côté  du  bassin);  rien  ne  saigne.  J'éponge  la 
cavité  abdominale;  je  ferme  la  plaie  très  rapidement. 
L'opération,  sans  narcose  à  l'éther,  a  duré  quelques 
minutes.  Pendant  ce  temps,  on  fait  une  injection  de  sérum 
de  près  d'un  litre,  avec  0  gr.  50  de  caféine  ;  la  malade  est 
reportée  dans  son  lit;  on  fait  la  ligature,  puis  l'enveloppe- 
ment ouaté  serré  des  membres,  qu'on  fixe  au  haut  du  lit 
dans  une  position  presque  verticale  :  la  tête  est  laissée 
entièrement  basse:  les  pieds  du  lit  sont  élevés;  on  met  des 
bouillottes  tout  le  tour  de  la  malade  et  on  lui  donne  du  thé 
avec  du  rhum.  Elle  parait  se  remonter  un  peu,  mais,  à 
trois  heures  du  matin,  elle  succombait. 

C'est  plusieurs  jours  après  seulement  que  nous  appre- 
nons que  cette  femme  a  perdu  ses  huit  enfants  d'hémor- 
rhagies  (palatines?). 

Observation  II.  —Le  second  malade,  L...,  Henri,  était  un 
homme  de  vingt-sept  ans,  d'assez  mauvaise  santé  générale, 
ayant  déjà  fait  plusieurs  séjours  dans  le  service  de  méde- 
cine. Il  entre,  le  5  mars  1903,  à  l'hôpital  Saint-Sauveur, 
pour  une  hernie  inguinale  droite.  La  hernie  est  assez  ba- 
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nale,  peu  volumineuse;. elle  cootieut surtout  de  Tépiploon. 
Je  pratique  la  cure  radicale  le  25  mars.  L'épiploon,  qui  est 
adhérent  au  sac,  est  réséqué  en  partie  après  ligature  en 
chaîne  fortement  serrée.  L'opération  a  lieu  vers  onze  heures 
du  matin. Le  soir,  Tinterne  de  garde  le  trouve  pftle,avec  le 
pottis  à  13©.  La  température  n'atteint  pas  31^.  Le  pouls  est 
petit;  il  y  a  angoisse,  vertiges,  nausées,  soif  vive,  tous  les 
signes  d'une  hémorrhagie  interne.  Appelé  d'urgence  à  Thô- 
pital,'je  pratique  de  suite  la  laparotomie  à  une  heure  et 
demie  eu  matin;  je  vérifie  ma  ligature  épiploïque  ;  elle 
a  bien  tenu,  mais  je  constate  que  du  sang  est  infiltré 
dans  répiploon,  en  amont  de  ma  ligature,  entre  elle  et 
le  côlon  Iran sverse;  ce  sang  forme  là  une  sorte  d'héma- 
tome violacé.  Le  ventre  est  plein  de  sang  ;  j'en  évacue  au 
moios  deux  litres,  liquide,  noirâtre;  les  caillots  sont  peu 
abondants.  A  diverses  reprises,  j'examine  le  moignon 
épiplôTque  ;  il  ne  saigne  pas,  mais,  comme  il  y  a  un 
hématome  qui  en  infiltre  une  partie,  je  fais  une  nouvelle 
résection  de  cet  épiploon  à  très  peu  de  distance  du  côlon 
Iransverse,  après  application  d'uue  nouvelle  ligature  en 
chaîne  forteinent  serrée  (catgut).  Le  mésocôlon  transverse, 
légèrement  infiltré,  a  une  teinte  rougeàtre.  Je  laisse  un 
Misuucz  et  ferme  rapidement  Je  ventre.  De  suite,  on  pra- 
tique à  la  cuisse  une  abondante  injection  de  sérum.  La 
canuFé  enlevée,  un  peu  de  sang  suinte  par  la  piqûre;  on 
D*y  attache  guère  d'importance,  mais  cet  écoulement  per- 
siste et  }e.  malade  perd  encore  de  ce  côté  une  notable  quan- 
tité de  sang. 

Pendant  quelques  jours,  Tétatgénéral  paraît  se  remonter. 
Les  craintes  très  vives  du  début  commençaient  à  s*apaiser 
dès  le  surlendemain..  Il  n'y  a  pas  de  fièvre.  Le  cinquième 
jour,  la  température  atteint  SS^'S;  un  purgatif  fait  tomber  la 
température  lé  lendemain  à  37<>5.  Elle  remonte  les  jours 
sflivants  à  ^*»5,  pour  s'élever  peu  à  peu  à  39«,  39<^5,  qu'elle 
atteint  ie  8  avril  ;  elle  se  maintient  à  ce  niveau  pendant  huit 
jours  environ.  Cette  hyperthermie  est  sous  la  dépendance 
d'un  état  pulmonaire  grave;  dans  le  poumon  gauche,  il  y  a 
une  nappe -de  congestion  très  étendue;  au  niveau  de  l'angle 
interne  de  i'omoplate  droite,  on  trouve  des  signes  de  ramol- 
lissement pulmonaire. 

Le  malade  reste  toujours  très  pâle;  son  pouls  est  toujours 
rapide,  au-dessus  de  100. 

Le  samedi  .18  avril,  alors  que  cet  opéré  commençait  à 
aller  mieux  du  côté  de  sa  poitrine,  il  se  forme  au  niveau  de 
la  plaie,  à  cette  époque  presque  guérie,  une  hémorrhagie 
aboQdftfite,  accompagnée  d'un  volumineux  hématome  de  la 
paroi. 

C'était  le  dernier  accident  sérieux,  et,  après  une  conva- 
lescence difficile,  L»..,  encore  pâle,  quittait  l'hôpital,  défini- 
tivemeat  guéri. 

Geçdeux  pbservations  se  rapportent  à  des  hémophiles 
latents,  n'ayant  jamais  présenté  antérieurement  (person- 
nellettient  du  moins)  d'accidents  qui  aient  pu  mettre  le 
chirurgien  sur  la  voie  du  diagnostic  de  cette  afiection  rare. 
11  y  a  entre  ces  deux  faits  des  points  de  contact  assez  sin- 
guliers. C'est  dans  des  conditions  à  peu  près  identiques 
que  Thémorrbagie  grave  s'est  déclarée  chez  les  deux 
malades.  Chez  tous  deux,  au  bout  de  quelques  heures, 
apparaissent  les  signes  d'hémorrhagie  interne,  et,  chez 
tous  deux,  réopérés  dans  la  nuit  qui  suit  l'intervention 
qui  a  oavsé  l'accidrat,  l'hémorrhagie  était  entièrement 
arrêtée  am  moment  de  la  laparotomie. 

Rien  de  très  notable  comme  perte  de  sang  n'avait  été 
relori  Ml  nioment  de  l'opération  première;  l'aspect  du 


sang  était  normal;  ni  chez  l'un  ni  chez  l'autre,  la  plaie 
abdominale  elle-même  n'a  saigné  après  l'opération  (au 
début). 

A  la  réouverture  du  ventre,  j'ai  constaté  chez  les  deux 
malades  une  extrême  fluidité  du  sang.  11  m'est  arrivé  un 
certain  nombre  de  fois  de  faire  la  laparotomie  pour  des 
héniorrhagies  internes  de  causes  diverses;  il  m'a  semblé 
que,  dans  ces  deux  cas,  le  sang  contenu  dans  le  ventre  était 
plus  fluide,  qu'il  y  avait  surtout  beaucoup  moins  de  caillots 
que  dans  les  autres  cas  examinés. 

Chez  les  deux  sujets,  le  moignon  péritonéal  (ligament 
large,  épiploon)  qui  a  saigné  était- infiltré  en  amont  de  la 
ligature,  contenant  une  sorte  d'hématome  violacé  liquide, 
un  tlirombus  veineux,  et,  au  contraire,  se  trouvait  pâle  et 
décoloré,  comme  lavé,  en  aval  de  la  ligature,  il  a  été 
impossible  de  voir  le  sang  suinter  au  niveau  de  la  ligature, 
et,  après  Tapération  du  premier  malade  (Henri  L...),  j'avais 
conclu  que  l'hémorrhagie  avait  eu  lieu,  non  par  la  tranche 
de  section  de  l'épiploon,  à  travers  la  ligature,  mais  en  deçà 
de  la  ligature,  par  une  fissure  restée  introuvable  et  que  les 
circonstances  pressantes  m'avaient  interdit,  du  reste,  de 
rechercher.  Malgré  la  hâte  nécessaire  apportée  à  l'examen 
des  pièces  au  cours  de  l'opération,  j'ai  bien  retrouvé  le^ 
même  aspect  sur  le  ligament  large  de  ma  dernière  malade, 
etv  là  non  plus,  je  n'ai  pu  voir  suinter  de  sang  par  la 
tranche  de  section  du  ligament  ni  découveit  de  fissure  du 
péritoine  ;  je  croirais  volontiers  aujourd'hui  que^  dans  les 
deux  cas,  la  ligature  a  sectionné  complètement  les  «rais- 
seaux  friables  au  lieu  d'en  oblitérer  la  lumière  par  écrase- 
meut,  et  que  le  sang;  fusant  d'abord  en  amont  de  la 
ligature  et  produisant  un  hématome,  a  pu  trouver  à 
s'écouler  par  les  perforations  nécessitées  par  l'enchaîne- 
ment des  ligatures.  Le  fait  serait  d'autant  plus  explicable 
que^  chez  l'hémophile,  ce  n'est  pas  les  gros  vaisseaux  qui 
saignent;  ce  sont  bien  plutôt  les  capillaires,  comme  le 
montre  le  reste  de  l'Observation  11  et  toute  TObservation  lll. 

Dans  l'observation  1,  on  remarque  l'influence  manifeste 
de  rhérédités  bien  connue,  du  reste.  Cette  femme  a  perdu 
8  enfants  d'hémorrhagies  spontanées  du  voile  du  palais  ou 
de  la  voûte  palatine,  autant  qu'on  a  pu  le  savoir.  C'est  là 
un  fait  d'autant  plus  remarquable  que  l'hémophilie  ne 
s'est  révélée  chez  la  mère  que  plus  tard,  et  à  l'occasion 
d'uue  intervention  chirurgicale.  11  n'y  a  eu  qu'une  hémor- 
ragie, la  malade  ayant  succombé  rapidemenL  Dans  l'ob- 
servation il,  au  contraire,  le  malade  a  vu,  après  l'accident 
formidable  du  début,  des  complications  multiples  :  hémor- 
ragie par  une  piqûre  de  la  cuisse  faite  pour  une  injection 
de  sérum,  congestion  pulmonaire,  hémorragie  tardive  par 
la  plaie  abdominale. 

Dans  l'observation  111,  les  conditions  opératoires  ont 
été  différentes.  Ce  n'est  pas  une  intervention  chirurgicale 
qui  a  été  le  point  de  départ  des  accidents  tragiques,  c'est 
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ui?e  hémophilie  médicale,  la  forme  ckissique  même  d'hé- 
mophîlie,  qui  a  doûDé  lieu  à  une  iatervenlion  in  extremis, 
dernière  ressource,  et  eûcore,  insuffisante. 

Obsëhvation  UL  —  Alhert  B.,  peintre,  âgé  de  45  aus, 
entre  dans  le  service  de  Al.  le  professeur  Lemoine  pour  une 
âtieetion  cardiaque  et  hépatique  It^gère,  le  9  juillet  1903. 

Le  22^  juillet,  d'après  les  reuseiguements  que  nous  a 
cunimuûiques  Al,  Dancolbt,  iuierne  du  sei^vice,  il  se  iail 
enlever  uue  dent,  parce  qu'elle  SHJgue  et  qu'elle  lui  fait 
xn^^i.  U  a  touclie  à  cette  dent  parce  qu'elle  était  sensible, 
il  a  fait  saigner  la  gencive  ou  l'alvéole  et  le  suinteuieut, 
léger,  continue.  Âprèii  TavulsioL,  I  hémorragie  augmente, 
elle  est  assez  abondaDle,  on  la  calme  avec  de  l'antipyriue. 
Le  lendemain,  Thémorra^ie  n commence,  on  fait  une  uou- 
velle  applicaCiou  d'anlipyriue.  Elle  arrête  momentanémeul 
le  suinleiuent  qui  recommeme  bien  lot  :  Tantipyrine  ne 
donnant  pluâaueunresuUid,  uu  met  uue  pointe  de  thermo 
dans  l'alvéole,  p„  sa  us  résullat.  Ou  pas.se  alors  à  linjection 
classique  d'ergotine,  même  sucées i  du  perchlorure  de  fer, 
au  sérum  gélatine,  pas  iJliéJiJotsiase  ï  a  i  adrénaline...  inef- 
lieace.  Bien  entendu,  le  t^mpouiiemtmt  a  été  maintenu 
^aas  elîet  utile.  Devant  la  persistance  alarmante  des  acci- 
deids,  le  retentisse  meut  marque  sur  l'état  général  etl'aué- 
mie  profoude  oU  le  malade  chl  plongé,  on  l'envoie  dans  le 
service  de  chirurgie  le  30  juiUei  au  matin.  Je  pratique  de 
suite  la  ligature  de  la  carotide  interne  gauche,  sans  inci- 
dent. Au  cours  de  Topération,  ce  n'est  pas  du  sang,  c'est 
du  sérum  rougeàtre  qui  s'écoule,  les  tissus  en  sont  comme 
iolUtrés,  et  les  vaisseaux  ne  saigueut  guère.  A  la  suite  de 
1  itiU'i'veiJitioû,  Thémorragie  s'arrête,  mais  le  malade  suc- 
combe le  lendemain,  il  est  resté  dans  un  état  d'adynamie 
dans  lequel  il  était  déjà  tombé  avant  l'opération  et  n'eu  est 
pas  sortL  L'autopsie  a  été  piaUquée  par  M.  Dancouht.  Elle 
a  permis  de  constater  une  anemiu  considérable  et  un 
œdème  cérébral  exlréraernent  marqué.  Nous  ne  pensons 
pas  que  la  ligature  ait  pu  avoir  quelque  influence  sur  la 
mort  de  ce  malade,  elle  ne  Ta  pas  sauvé,  peut-être  a-t-elle 
été  trop  tardive. 

Ces  trois  observations  confirioent  en  somme  ce  fait  bien 
connu,  que  ce  ne  sont  pHs  les  grandes  plaies  chirurgicales 
qui  ont  tendance  à  saigner,  ce  sont  bien  plutôt  les  égrati- 
gnures  et  des  blessures  insiguiliantes,  et,  si  paradoxal  qu6 
cela  puisse  paraître,  je  crois  que  chez  les  hémophiles,  le 
Iraiteoient  d'une  hémorragie  incoercible  devra  être  le  plus 
souvent  une  ligature  régulière  du  vaisseau  nourricier  de 
la  région  qui  saigue.  Evidemment,  une  hémophilie  recon- 
nue contre-iudique  une  opération  chu  urgicale  non  urgente 
mais,  eu  cas  d'urgence,  je  chercherais  à  diminuer  autant 
que  possible  le  nombre  des  lésions  nécessaires  plutôt  que 
]Bur  étendue  ;  en  d'autres  termes,  je  ne  craindrais  pas  de 
donnera  Tinciëion  des  légumejils  toute  la  longueur  utile, 
mais  je  chercherais  à  faire  le  moins  de  piqûres  possible 
pour  passer  les  (ils,  par  exeiuple  ;  je  ne  ferais  plus  de  liga- 
tures encftainees  sur  les  moignons  péritonéaux  et  je  préfé- 
rerais fermer  l'incisiou  cutanée  avec  des  griffes  qu'avec 
des  fils  à  sutures.  Bien  plus  encore  j'interrogerai  les  ma- 
lades sur  leurs  anlécédeuts  personnels  et  familiaux  avant 
de  les  opérer. 


Un  cas  de  tortioalis  mental 
par  MM.  le  docteur  M.  Breton  et  Candmont 


Nous  avons  observé^  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
CoMBEMALB,  un  malade  atteint  de  tic  rotatoire  de  la  téte^ 
avec  inclinaison  latérale,  ce  que  Ton  est  convenu  d'appe- 
ler torticolis  mental,  d'après  M.  BRissAun. 

Le  casque  nous  publions  est  intéressant  à  un  douJble 
point  de  vue.  Nous  insistons  d'abord  sur  Tétat  mental  de 
ce  tiqueur,  dont  il  est  facile  d'analyser  la  genèse  des  mani- 
festations motrices  inconsidérées.  C'est  un  alcoolique,  et 
c'est. à  cette  intoxication  qu'il  faut  attribuer  la  déséquili- 
bration  de  ses  facultés  intellectuelles  (Guibert,  Feindel  et 
Meige).  C'est  un  émotif  (de  Bock),  et  il  en  résulte  une  ins- 
tabilité physique,  qui  accompagne  chez  lui  l'instabilité 
psychique.  Chaque  incident  sérieux  de  l'existence  a  laissé 
sur  notre  malade  une  empreinte  profonde,  et  il  a  suffi  que 
tel  phénomène  ait  été  prédominant  pour  qu'il  lui  ait  ins- 
piré un  tic  et  une  phobie.  Coordonnant  ses  mouvements, 
ses  actes  et  ses  idées,  il  les  a  adaptés  à  un  but  nouveau  et 
défmi. 

Nous  ajouterons  que  le  traitement  du  tiqueur  exige  une 
patience  très  grande  du  malade  et  du  médecin.  Les  résul- 
tats en  sont  souvent  incomplets  et  la  récidive  en  est 
fréquente:  Tel  est  le  cas  de  notre  malade.  Nous  avons 
expérimenté  sur  lui  la  méthode  de  Brissàud!  L^àméliora- 
tion  en  a  été  rapide,  mais  passagère.  Il  a  suffi  que  le  sujet 
quitte  l'hôpital  pour  que  les  phénomènes  réapparaissent 
avec  une  plus  grande  intensité.  La  vue  des  mêmes  objets, 
en  effet,  rappelle  les  mêmes  émotions,  les  mêmes  émotions 
rappellent  les  mêmes  actes.  Aussi  doit-on,  à  notre  avis, 
considérer  ces  liqueurs  comme  atteints  d'une  débilité 
spéciale  psycho-motrice,  et  exiger  d'eux  une  rééducation 
très  lentement  progressive  si  l'on  veut  qu'elle  soit  plus 
que  temporaire. 

V...,  Julien,  âgé  de  55  ans,  est  employé  dans  une 
filature  de  lin.  Kien  à  signaler  dans  ses  antécédents 
héréditaires.  11  n'a  pas  eu  à  sa  connaissance  de  maladies 
vénériennes,  il  a  toujours  fait  preuve  d'une  irritabilité 
spéciale  :  la  moindre  émotion  a  sur  lui  un  retentissement 
moral  considérable  et  une  observation  au  sujet  de  son 
travail  lui  cause  de  grands  soucis.  Marié  jeiine^  à  22  ans, 
mais  n'ayant  pas  fait  souche,  il  a  éprouvé  un  grand  chagrin 
à  la  mort  de  sa  femme,  époque  qui  remonte  à  15  ans. 
Depuis  ce  temps,  il  vit  seul,  et  se  livre  à  des  excès  alcooli- 
ques. Tous  les  lundis,  il  est  en  état  d'ivresse.  11  s'étonne 
d'un  tremblement  continu  des  membres  supérieurs,  et  il 
lui  est  très  dillicile  de  tracer  sur  du  papier  des  lignes 
régulières.  D'une  intelligence  très  moyenne,  il  ne  sait  ni 
lire  ni  écrire  et  n'a  aucune  ambition. 

11  y  a  3  ans,  un  jour  où  il  avait  fait  de  trop  nombreuses 
iibations,il  est  renversé  sur  la  chaussée  par  une  automobile, 
il  reste  sans  connaissance  sur  le  pavé  et  est  transporté  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Duret. 
On  constate  un  décollement  du  cuir  chevelu  sur  la  partie 
du  crâne  sus-jacente  au  lobe  occipito-temi>ûral  gauciie  ^à 
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droite  le  pavillon  de  l'oreille  est  rabattu  en  avant,  et  une 

f)laîe  du  cou  d'une  hauteur  de  7  centimètres,  allant  jusqu'à 
'aponévrose  superficielle  intéresse  la  région  cervicale. 
Le  tout  est  recousu  et  désinfecté.  Le  lendemain  et  les  deux 
jours  qui  suivent,  le  sujet  présente  une  crise  violente  de 
deljrium  tremens.  On  désespère  de  le  sauver,  quand  tout 
se  calme  au  troisième  jour. 

A  dater  de  ce  moment  le  malade  a  de  l'amnésie  rétro 
grade.  Durant  six  mois,i1  oubliera  tout  ce  qui  concerne  les 
actes  de  sa  vie  passée,  vivant  d'une  vie  végétative,  oubliant 
même  de  pourvoir  à  son  entretien  physique.  On  le  nourrit 

f)ar  gavage.  Il  reste  hébété  dans  le  lit,  mais  cette  tranquil- 
ité  apparente  est  fréquenr  ment  interrompu  par  une  phobie: 
Il  aperçoit  une  automobile  qui  menace  de  l'écraser.  Il 
pousse  un  cri,  ne  se  calme  que  si  Tou  approche  de  lui.  Il 
expose  alors  très  clairement  et  d  une  voix  intelligible  ce 
qui  est  le  sujet  de  ses  craintes.  On  le  rassure  :  et  il  retombe 
dans  son  immobilité. 

Enfin,  au  bout  de  6  mois,  la  mémoire  retient,  mais  la 
crainte  de  l'accident  est  persistante.  Une  cicatrice,  à  la 
région  cervicale  droite,  inquiète  le  malade.  Elle  est,  selon 
lui,  le  siège  de  douleurs  et  de  tiraillements  continus.  Elle 
le  gêne  dans  les  mouvements  du  cou  ;  et  le  sujet  prend 
l'habitude  d'incliner  la  tête  de  ce  côté.  A  peine  a-t-il  relevé 
la  tète  en  position  normale,  qu'il  la  ramène  dans  la  position 
inclinée,  d'un  mouvement  brusque,  par  une  contraction 
du  paucier  et  du  sterno  cleido  mastoïdien.  En  même 
temps,  s'effectue  un  léger  mouvement  de  rotation  du  cou. 
Parfois  la  commissure  des  lèvres  du  coté  opposé  est  rele- 
vée par  contraction  des  zygomatiques.  Dans  tous  les  cas, 
le  frontal  produit  une  élévation  des  paupières  supérieures. 
Malgré  la  fréquence  de  ces  mouvements,  le  malade  peut 
donner:^  la  tête,  sous  l'impulsion  manuelle,  toutes  les 
inclinaisons  les  plus  diverses,  sans  douleur,  sans  sçône  et 
ss^ns  sensation  de  tiraillements  au  niveau  de  la  cicatrice. 
Celle-ci  d'ailleurs  n'intéresse  que  la  peau.  Les  muscles  ne 
semblent  pas  atrophiés.  Le  sterno  cleido  mastoïdien  est 
semblable  à  celui  du  côté  opposé. 

Le  malade  ne  peut  pas  altérer  le  rythme  de  son  tic.  Sous 
l'effort  fait  pour  l'entraver,  il  devient  plus  étendu,  et  lors- 
que le  sujet  se  sent  l'objet  de  l'attention  des  personnes  qui 
t'eptourent,  le  tic  redouble  d'activité. 

L'intelligence  reste  intacte.  Nous  sommes  éloignés  de 
trois  ans  dé  l'époque  de  Taccident,  et  les  phénomènes  ne  se 
sont  pas  aggravés.  Le  malade  a  dû  renoncer  à  son  emploi, 
car  il  s'est  adjoint  un  trouble  nouveau  à  son  état  mental.  Il 

firésente de  l'agoraphobie;  les  grands  espaces  l'effrayent. 
1  rase  les  murs  dans  la  rue  et  s'il  traverse  les  places,  ce  ne 
Eeut  être  qu'au  bras  d'une  personne  de  bonne  volonté, 
'est  toujours  l'effroi  de  la  voiture  qui  règle  son  acte.  Peu 
à  peu,  cette  crainte  de  l'espace  vide  s'est  accentuée.  La 
salle  d'hôpital  elle  môme,  lui  parait  vaste.  Il  a  des  vertiges 
fréquents  et  le  souvenir  de  son  accident  suffît  à  les  provo- 
quer. Tout  travail  manuel  lui  est  interdit,  et  son  patron, 
dans  la  crainte  d'un  accident,  l'a  congédié. 

Découragé  parles  avatars  que  lui  provoque  ce  tic,  décou- 
ragé surtout  par  Pimpuissance  qu'il  ressent  à  le  corriger, 
le  malade  demande  son  admission  dans  un  service  d'incu- 
rables. 

Rien  à  noter  du  côié  de  l'appareil  oculaire,qui  est  intact. 
Pas  de  strabisme  (Walton),  pas  de  paralysie  des  muscles 
duçlobe  oculaire  (Niedrn).  Il  n'y  a  pas  non  plus  de  lésions 
auriculaires.  Pas  de  troubles  du  côté  de  la  sensibilité. 
L'appareil  moteur  est  intact;  les. réflexes  sont  normaux. 
Le  signe  de  Babinski  n'existe  pas.  La  marche  est  normale, 
et  il  û*y  a  balancement  qu'au  moment  de  la  production 
du  vertige;  pas  de  signe  de  Romberg.  Le  tremblement  des 
mains  est  continu,  à  petites  oscillations,  rapides,  sans 
exagévalion  sous  l'effort  de  la  volonté  et  sans  correction 


possible.  Pas  de  mouvements  fibrillaires  de  la  lànffue,  pas 
de  spasmes  en  dehors  des  muscles  intéressés  par  le  tic;  I^ 
malade  ne  renverse  aucun  des  objets  qu'il  porte  à  la 
bouche.  Pas  d'atrophie  musculaire.  Les  sphincters  sont 
normaux. 

L'appareil  digestif  fonctionne  bien  :  l'appareil  respira- 
toire est  bon.  Le  cœur  est  normal  et  les  artères  radialeis 
sont  dures.  Le  pouls  est  fort  et  bondissant.  Les  urines  sont 
abondantes;  le  taux  de  l'urée  n'est  pas  modifié.  - 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  on  essaye  la  méthode 
curatrice  de  Brtssaud,  méthode  basée  sur  des  procédés 
purement  psychiques.  On  applique  sur  la  région  cervicale 
droite  de  î'éther  picriqué  et  on  ordonne  au  malade  de 
rééduquer  ses  muscles.  Pour  cela,  sous  l'impulsion  ma- 
nuelle, on  change  l'inclinaison  de  la  tête;  On  la  maintient 
ainsi,  en  lui  faisant  fixer  un  objet,  dé  façon  à  détourner 
son  attention  de  l'objet  qui  occasionne  le  tic:  Lui-même 
très  docilement  répète  des  manœuvres  de  flexion  et  de 
rotation  dans  la  journée.  Il  cherche  à  mobiliser  la  tète 
dans  nne  position  normale.  Au  bout  de  huit  jours,  il  noiis 
semble  que  le  tic  veut  dévier  de  son  genre.  Le  torticolis 
est  remplacé  nar  un  retrocolis.  Maintenant.  le  malade 
projette  en  arrière  la  tète,  qui,  dit-il,  est  entraînée  par  une 
contraction  musculaire.  Une  nouvelle  rééducation,  est 
entreprise  dans  ce  sens.  Il  semble  après  quinze  jours  que 
les  résultats  sont  favorables.  Le  tic  est  plus  rare,  plus 
limité  sous  l'influence  d'un  effort  d'attention  soutenu. 

Mais  le  malade  quitte  l'hôpital  pour  une  durée  de  dix 
jofirs.  Il  nous  revient  avec  une  inclinaison  de  la. tête  plus 
forte  qu'auparavant.  L'agoraphobie  a  augmenté.  Là  cause 
de  cette  recrudescence  des  phénomènes  est  purement 
d'ordre  moral.  Ne  pouvant  régler  les  frais  de  location 
d'une  chambre,  il  est  sans  asile.  Son  admission  dans  un 
hospice  est  retardée,  et  le  voilà  de  nouveau  sous  l'impul- 
sion dominante  delà  cause  qui  a  réglé  son  tic  et  sa  phobie. 


Contusion  de  l'abdomen,  laparotomie   en    pleine 
péritonite.   Mort   trois   heures   après.  Intégrité 
péritonéale  presque  complète  à  l'autopsie, 
par  le  Docteur  René  Le  Port 
chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  FacuHé 


Les  réactions  péritonéales  présentent  souvent  une  inten? 
site  considérable,  c'est  là  un  fait  bien  connu.  Au  niveau  de 
la  grande  séreuse  abdominale  la  production  de  pus,  d'éx^su- 
dats,  d'adhérences,  se  fait  avec  une  rapidité  considérable, 
et  quelques  heures  suffisent  à  transformer  un  péritoine 
sain  en  une  vaste  nappe  suppurante.  La  constatation  d'une 
périlonile  généralisée  développée  en  très  peu  de  temps 
après  un  traumatisme  ou  une  perforation  intestinale  de 
cause  médicale  est  fréquente;  il  est  plus  rare  de  pouvoir 
assister  au  processus  inverse  de  réparation  rapide  de  la 
séreuse,  de  résorption  soudaine  des  exsudats.  En  effet,  ou 
le  malade  chez  qui  on  a  constaté  des  lésions  péritonéales 
graves  au  cours  d'une  opération  guérit,  et  on  ne  peut  que 
faire  des  suppositions  sur  ce  qui  s'est  produit,  ou  il  suc^ 
combe  à  des  lésions  qui  n'ont  pas  été  enrayées,  ou  qui  se 
sont  peu  modifiées  chez  un  agonisant. 

L'observation  que  nous  rapportons  ici  montre  que, 
même  chez  un  malade  à  l'agonie,  le  processus  réparateur 
peut  atteindre,  au  niveau  du  péritoine,  une  intensité 
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inaccoutumée  en  d'autres,  régions.  En  trois  heures  de 
temps,  le  sujet  dont  nous  rapportons  Tliistoire  a  complète- 
ment transformé  sod  péritoine;  opéré  à  11  heures  du 
matin  en  pleine  péritonite,  il  mourait  à  2  h.  1/2  de  l'après- 
midi  ;  et  Tautopsie  nous  permettait  deconstater  la  presque 
intégrité  macroscopique  de  la  séreuse. 

Il  s'agît  d'un  homme  jeune,  blessé  le  14  septembre  1903 
ir  la  gare.  Pris  entre  une  locomotive  et  un  mur,  il  est  vio- 
lemment serré.  On  l'amène  à  l'hôpital  dans  le  service  de 
M.  l6  professeur  Folet,  que  j'avais  l'honneur  de  suppléer. 
L'interne  de  garde  voit  le  blessé  à  5  heures,  constate  que 
l'état  général  est  bon,  le  pouls  pas  mauvais,  il  ne  relève 
pas  de  symptômes  alarmants  et  néglige  d'envoyer  chercher 
le  médecin  de  sei*vice. 

A  9  heures  du  soir,  le  pouls  s'est  élevé,  puis  deux  fois 
ée  suite  à  très  faible  intervalle  il  donne  124  et  i40.  II  n'y  a 
pas  de  vomissements*  mais  un  hoquet  fréquent.  La  soif  est 
vive.  Le  ventre  est  ballonné,  et  seulement  dans  sa  partie 
supérieure.  Les  urines  sont  claires.  Eu  présence  de  celte 
aggravation  inquiétante,  Tinterne  me  fait  prévenir.  Je  vois 
le  blessé  à  une  heure  du  matin. 

A  ce  moment,  le  pouls  est  à  140,  la  température  plutôt 
abaissée.  La  soif  est  vive,  il  n'y  a  pas  de  grandes  sueurs  de 
la  face.  Il  y  a  un  hoquet  fréquent  et  irrégulier,  des  nausées, 
mais  pas  de  vomissements.  Il  n'y  a  aucune  trace  de  ballon- 
nement du  ventre.  La  percussion  dénote  une  sonorité 
intestinale  normale,  matité  au  niveau  du  foie.  Le  ventre 
est  très  douloureux  à  gauche  et  en  bas,  mais  à  ce  niveau, 
il  y  a  un  hématome,  développé  surtout  au  voisinage  du 
cordon  et  de  la  fosse  iliaque  gauche  ;  il  y  a  manifestement 
unecollection  liquide  sous-cutanée,avec  un  peu  de  crépita- 
tidii  sanguine  sur  les  bords  ;  on  ne  constate  pas  de  frac- 
ture du  bassin.  Quand  on  incline  le  blessé  sur  lè  côté,  il 
semble  qu'on  constate  un  peu  de  matité  dans  le  flanc,  sans 
que  le  blessé  éprouve  la  sensation  du  liquide  qui  se  déplace. 
Il  n'y  a  pas  de  résistance  nette  de  la  paroi,  régulièrement 
et  méthodiquement  cherchée  ;  en  allant  très  doucentent, 
on  peut  déprimer  un  peu  tout  le  ventre.  Ce  signe  surtout 
nous  fait  penser  qu'il  n'y  a  pas  de  lésion  intestinale,  et 
nous  pensons  plutôt  à  une  hémorragie  interne,  mais  comme 
la  face  est  pàfè  seulement.sans  être  absolument  exsangue, 
que  les  phénomènes  progressifs  pendant  les  premières 
heuree  ne  se  sont  pas  aggravés  depuis,  il  nous  semble  que 
I^émorragie  doit  être  arrêtée.  Le  malade  a  toute  sa  coo- 
naiësancé,  il  répond  seulement  un  peu  lentement  aux 
questions.  Il  ne  parait  rien  y  avoir  du  côté  des  reins,  de  la 
vessie  ou  de  la  colonne  vertébrale  ;  les  urines  sont  claires, 
les  mouvements  des  membres  sont  entièrement  libres.  Il 
est  une  heure  du  matin,  je  viens  de  faire  une  opération 
•eptique,  7e  crois  donc  mieux  faire  en  m'abstenant  d'une 
intervention  qui  ne  parait  pas  formellement  indiquée,  et 
je  prescris  des  injections  de  sérum,  et  l'administration 
d'un  peu  de  glace,  intus,  pas  extra. 

Le  lendemain  à  10  heures,  la  situation  n'a  guère  changé. 
Le  pouls  cependant  a  faibli  et  est  devenu  irréîçulier.  Le 
hoquet  persiste,  la  face  est  p^le,  la  température  à  37''1,  la 
respiration  très  rapide  et  très  courte.  11  n'y  a  pas  trace  de 
balldOBement,  la  matité  hépatique  existe  toujours,  il  n'y 
a  toujours  pas  de  résistance  localisée  de  la  paroi. 

Devant  la  persistance  et  la  gravité  des  symptômes,  je 
pratique  la  laparotomie  médiane  sous  anesthésie  à  Télher. 

Aussitôt  le  péritoine  incisé,  il  s*écoule  du  liquide  en 
grande  abondance,  liquide  brun  rougeàtre,  pas  très  coloré, 
qui  témoigne  d'une  péritonite  manifeste.  Je  vois  les  anses 
grêles,  très  rouges,  adhérentes  les  unes  aux  autres.  Sur 
antres  grand  nombre  de  points,  la  séreuse  manque,  et  de 
nombreuses  plaques,  de   la  ^dimension  d*une  pièce  de 


un  franc  à  celle  de  cinq  francs  et  au-delà^  :  dépolies^  ipnt 
une  saillie  peu  marquée  à  la  surface  externe  de  l'intestin. 

Les  anses  grêles  seulement  sont  un  peu  dilatées,  le 
cœcum  et  Tappeadice,  le  côlon  transverse  sont  trèe-pea 
altérés  et  aSaissés,  l'S  iliaque  affaissée  é^lement,  est  fort 
congestionnée,  dépolie  et  plonge  dans  le  cul-dâ-sae  de 
Douglas.  L'épiploon,  fort  vascularisé,  est  eccbymotique 
par  places.  Sur  l'intestin  grêle  également,  on  relève  de 
nombreuses  ecchymoses  et  plus  encore  sur  le  mésentère 
au  voisinage  de  l'insertion  intestinale,  ces  plaques  ecchy* 
motiques  sont  sous  séreuses,  et  à  leur  niveau  et  autoar 
d'elles,  les  veines  intestinales  forment  un  réseau  tendu  et 
gorgé  de  sang. 

La  paroi  intestinale,  soit  au  niveau  des  plaqujss  dépour- 
vues de  séreuse,  soit  dans  les  plaques  ecchymoliques,est 
comme  villeuse ,  aucune  plaque  ne  parait  perforée,  pour- 
tant Tune  d'elles,  qui,  examinée  à  plusieurs  reprises, 
n'avait  pas  présenté  d'orifice,  laisse  suinter  d^es  matières 
fécales  liquides  au  moment  de  la  réduction  des  anses  dans 
le  ventre  et  sous  l'influence  de  la  distension.  Un  double 
surjet  à  la  soie  Tenfouit  complètement.  Au  niveau  de  la 
plus  grande  perforation  de  la  8éreuse,un  fil  de  soie  rappro- 
che les  bords  séreux  et  maintient  réduites  les  tuniques 
intestinales  tuméfiées. 

Le  péritoine  est  asséché  avec  des  compresses.il  est  rempli 
de  liquide  séro-purulent,  pas  très  épais,  accumulé  surtout 
dans  le  Douglas,  mais  baignant  aussi  les  anses  intesti 
nales.  Un  triple  drainage  est  établi,  un  drain  dans  le 
Douglas,  deux,  pour  les  fosses  iliaques.  Le  ventre  est 
refermé  par  trois  plans  de  sutures.  Sérum  à  haute  dose. 
*  La  durée  totale  de  l'opération  a  été  de. 20  à  2S  minutes. 

En  somme,  nous  avons  constaté  une  péritonite  en  pleine 
évolution,  limitée  à  toute  la  région  de  l'abdomen  située 
au-dessous  du  côlon, tra^isverse,.  mais  s'ét^ndaut  dj^AS^^les 
flancs,  péritonite  suppurée  et  adliésive.  , 

Le  réveil  du  malade  est  calme,  la  faiblesse  accentuée. 
La  mort  survient  à  deux  heures  et  demie.  Tout  le  pan- 
sement d'une  épaisseur  considérable  est  entièrement 
souillé. 

Le  lendemain,  à  l'ouverture  du  ventre, on  note  Tabseiice 
complète  de  tout  liquide  dans  l'abdomen^  sauf  quelques 
grammes  de  liquide  un  peu  louch'edans  le DouglasX'eet  là 
un  fait  qui  n'a  rien  de  surprenant,  mais  qui  montre  bien 
l'efiicacité  du  drainage  large  de  l'abdomen  quand  les 
drains  sont  mis  en  contact  avec  un  très  large  pansement 
absorbant.  L'efiicacité  de  ce  drainage  est  bien  connu,  et  il 
n*est  pas  très  rare  de  voir  le  péritoine  exhaler  ainsi  en 
quelques  jours  plusieurs  litres  de  liquide  ;  chez  un  çpéré 
de  contusion  de  l'abdomen,  nous  avons  vu  en  24  heures 
non  seulement  tout  le  pansement  traversé,  mais  toute  la 
literie,  et  le  fait  est  loin  d'être  exceptionnel. 

L'état  de  l'intestin  était  entièrement  modifié;  seule,ranse 
perforée  est  encore  un  peu  rouji:e  violacé,  toutes  les:  autres 
anses  intestinales  ont  repris  une  couleur  grisâtre  presque 
normale  (chez  le  cadavre).  Toute  trace  d'adhérences  a 
disparu,  les  anses,  qui,  au  moment  de  l'opération,  étaient 
entièrement  agglutinées  et  ne  se  séparaient  les  unes  des 
autres  qu'aux  dépens  de  l'intégrité  de  leur  séreuse,  sont 
absolument  lisses  et  indépendintes,  et  les  plaques  nom- 
breuses où  l'absence  de  séreuse  a  été  constatée  ont  repris 
un  aspect  vernissé  à  tel  point  qu'il  faut  les  chercher  avec 
soin  pour  les  retrouver.  Les  sutures  sont  en  place,  elles 
ont  bien  teiïu  et  laissent  l'intestin  perméable.  A  peu  de 
distance  de  l'anse  perforée,  on  trouve,  exactement  au 
niveau  de  l'insertion  mésentérique  d'une  anse  ffrêle,deux 
petites  plaques  mortifiées,  d'une  dimension  de  z  à  3  mill., 
couleur  gris  vert  sale,  dont  l'escharification  ne  paraît  pas 
avoir  dû  constituer  une  menace  pour  Tintestin  ;  elles  pa- 
raissent très  superficielles  et  tant  mésentériques  qiu'wes^ 


V^Hq,.5MÉQIÇ^r.Di;,..JiQty) 


m 


^Pawggg  ■ -  =  ■  ^ssss^^ss 

pas  de  fracture  du  bassin. 

En  résumé,  toute  âppareuce  inaeroscdpique  de  péri- 
tonitoailtspapuie&^^spj^ee  de-inoi9  benn»  0t,p»eip)flnl  ce 
jcpiut  e^paee  de  teipps,  1^  rép^n^Upn  des  lésm^  s*wt 
effectuée  presque  con^plète  malgré  les  çnénomènes  orga 
niques  ;  mais  llntoxicétioiK  était  trop 
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Al)cès  et  fistules  totalres 

Docteur  Caumartin. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.-  Une  d,ent at^eintp 
depuis  longtemps  de  c^rie  pénétrante^  ouverte  ou  plom- 
bée Qt  dont  le  ploipbage  est  tçpibé  ou  fissuré,  ji^ne 
racine  .anpienoc,  .deviennent  tout-à-coup  sensible^  à  Ifi 
pression  :  le  moindre  choc,  le  contact  même,  de  la 
Jangue,  sur.cettç  dent,  sont  douloureux.  Le  patient  ^.  la 
sensation  que  sa  dent  est  allongée,  mobile,  qu'il  «  mord 
sur  du  caoutchouc  ».  Au  repos,  la  dpuleur  est  contiçue, 
aijgi^sée  par  des  battements  très  péijibleSj.  J--a  gencive 
e;st  rpug;e,  tuméfiée,,  douloyreuse  à  la  pression  ;  les 
dents  voisines  deviennent  «çnsibles,  et  la  mastication 
est  difficile,  même  du  côté  opposé.  Il  s'agit  d*un  abcès 
dentaire  en  évolution,  à  la  phase  cT inflammation. 
•  n  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  die  cet  ét^,  en 
môme  temps  que  la  doul^ior  s'atîéqye,  apparaît  une 
fluxion  ;  cet  œdème  dur,  qui  déforme  la  région  qu'il 
occupe  plus  ou  moins  fortement,  est  le, signe  caracté- 
ristique d'une  suppuration,  a)  Bientôt  après,  un  abcès 
vient  faire  saillie  dans  le  sillon  gingivo-jugal',  moins 
souvent  du  côté  buccal  ;  et  on  trouve  bien  vite  la  fluc- 
tuation. C'est  V abcès  dentaire  constitué,  b)  Plus  rarement 
lé  pus  ne  se  collecte  pas,  les  phénomènes  généraux 
dominent,  il  y  à  de  la  fièvre,  la  région  est  empâtée,  c'est 
le  phlegmon  péri-maxillaire  qui  peut  revêtir  une  certaine 
gravité. 

in.  Le  malade  ne  s'étant  pas  soigné,  le  pus  se  fait 
spontanément  jour  :  p9jrla'deJiU,À  to  gencive,  à  la  peau. 
Ç'esit  \difi9iu,lfi  dej^taire.  , 

a)  L'évacuation  sppnt^née  du  p^is  pa.r  U  ^çat^^sur- 
tout  fréquente  Cfhez  les  enfants  et  les  imçtWes  jeuixes, 
dont  les  ira,çjnes  son,t  larges -et  .bien  o,\Lvartes;  il  en 
résulte  que  l'évacuation  .d\i  pus  prisse  iqaperçuç  ^et  qne 
la  fistule  est.évitée. 

^b)  Au  cas.,d'évacviation  par  ;la  gencive,  le  pus  une  fois 
écoulé^  il  persiste  un  «  petit  bouton  blanc  <),qui  se  rem- 
plit de  teçxps  à  autre  et  que  le  patien,t  ,Qrève  lui-même. 
Il  jqcste  eu  fin  de  compte  une  pe^tite  fistule  ^u.i  n'est, 
cu^éuéraïv  pas  |;6uftB.te. 


}jLirpiirfi§rieui:  que  Bt  4^it  l^^$pJ|lip  ç^y^és,  pff^a^ 
l'extréuiîté  4es  racines  ijjfesp^id^t|s  }îas  xpio  lecpMfl^ 
sac  gingivo-jugaU  Oes  fistules  per^sJcnl^ixKlégi^^ 
tant  que  la  dfnj:  ou  I4  r?icine-  en  çgLUse.n'ji  p^s  r^é 
soignée  ou  pnlevée.    " 

IT.  ExceptionueU^mfiint  4»&tu}ff$:«'ét?ibWsspUt<^^ 
£|Cou  sourde,  surtout^u  ni  veau  jdesinclatv^:  l|»^  agents 
infectieux  ont  passé  p^  90e  {«tite  figure,  dp  Vtcfff^l 
qi^'pn  a  .souvent  b^pic0up  de  pjâfte  â  f ejf¥>U??^.  La 
dent  coupable  iest  un  poi  '$ç^sib\|b  à  I^  .^çrcuj^sion,  x^d 
un  son  plus  mat  que  les  voisines  et  n  pefdu  ^  fr^S|g^'- 

rsn<^p  ;  mm  ç?  9opit  14  ^s.  ^igsp^  ^^^^v^^  ^nl  ïa 

jCPBst^tatioji  ^exîg^  /pn,e  rçc|jgrche  minut^pu^. 

INDieATIÙNS  PATlfiiGÈmi^ffBS.  —  La  përiostît^ 
alvéolo-deataire,  première  "phase  nécessaire  de  tout 
^bcès  ou  -fistule  dentaire,  est  'due  ^  la  pénééraft^on 
id>gents  ij^/eGtieu;^  datis  t*a}^ê^e  par  T^p^  <lé  la  âent  ; 
or  la  pénétration  de  ces  agents  est'ft^Wrîslêe  t<^T^  4e  61 
ferjnjeîiire  d'une  déât  câjriée  oui  d'une  r^ctile  pir  un 
corps  étranger  pu  yn  plombagîi  iiitémpe^irf.  Cette  obtn- 
n^ticm  dft  l^  dent  jt^sqùe^là^cMiyjertc^ïripôchje  révà^Tjàifo 
4/cs  Ik%¥i4«s  $eptiques  ^et  dès>  gaz  qui  p^^sei^t  dèt?  îorç 
dans  i'ftl|?éiQfle,  d'où  fejateme^t  înftatnm 
njjçnt  ^v^Jp-jdentaifc;  fit  $upp^jraljionv  oonséçMti^e.  La 
pi:emièr£  ^ndicafiojD  cst-dcwïC  dedébopchef  lad^tjft^wjuf 
permettre  l'issue  des  pr<)duit? -optiques  et  <i*y' fî^ 
péné^er  leis  ^^t^ptîqUes  éap|b}es  4e  déti^lirie  te^gpr- 
nîps  q,ui  fiogeiMir-ent  ces  pitHdujwts  8i«^î 

Si  du  pus  est  collecté,  il  est  de  la  Hetiàfife  éjriijjetiée 
q«'ij[  Ijijut  l'év^ji^ql^r,  et  f^f  la  ypiela  pjltts  fev<>r^bte: 

^pfin,  Sfi  )^^ftji;I/3,est<!:;i»ûstijÈUéé,  la  péfJ6sdtealyé6to- 
dec^a^re  ÊS;t  ;0u  tend  à  devenir  <^t^o|àique,  et  i{  f^ut 
extraire  pi;i  ^igne^r  I^  jdent  <iU  la  facîne,  ca^ise  de  tqut 
le  ^al,  ^ui  agifi  comme -un  cû^^éU^]%^«f|7t^iqi^:      < 

TRAITEMENT,  —  Différente  est  la  conduite  à  tenir, 
suivant  la  phase  de  l'évolution  4ç  l'abcès  dentairç  pour 
lequel  on  est  appelé. 

Phase  inflemjmf^toire.  —  A  cette, pjiase  préparatoire 
de  l'abcès,  il  faut  encore  distinguer  :     ; 

a)  Tout  au  début.  —  Si  le  malade  se  présente  tout  au 
;  début,  et  s'il  s'agit  d*ùne  dent  tfèè  mauvaise  où  <ï'une 

racine,  il  faut  {H-atiquèr  Tèii^lràctloti  iihniêdîatenïent. 

b)  Aux  deuxième  et  troisièrhejourèl  —  MâîS  au  deuxième 
e:t  awtout  au  troisième  fbur,  alôfs  que  la  dent  est 
devenue  très  sensibk,  riilMx^àW^iirérôr  1'^^  :  eHe 
n'abrégerait  que  fort  peu  la  durée  tfes  doulè^fs  et  sctl^ak 
e^trîéng^emeirt  péiUMe  pb\it  4e  ihalade,  '  tiïftnë  "«ryèc  la 
Qocaftue  qui  ^it  mal  dâtis  fëà  tSséus  ejlÏÏattftnés.  - 

Il  faut  alors  déboucher  la  dent,  ouvrir  les  racines 
et  y  Plf^c^  1^1  ll»l«HM^t,4^ 
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"dftonè^tifr/tds'  qù  'de  sàngiiueï'sûr'la  ' 

gencîve,  feaihs  dje  bcméHeliréq  înfii^îbn 

^fi^cfeude  depavoFoude  '       -   :r        r 

Sir^y  a  ïnfiltiiïîoiii  éttodiie  des  tîsstis  ef  nîéhacé  de 
phlegmon,  il  faut  enlever  la  dent  tîe  suite  et  fei%  de 

TSontié  liédrë  fes  déBrTdèin^'^ts  nécessaires*   "       - 

^^  'Uîntervéntîôn  éist  urgente  ;  la  quéstîiiii  de  la  douleur  \ 
quîen  résulté  devieni'sècorhdàîrë^  -'      '■  ' 

^  "^  Phase  supbur^'tfver— Il  î>oûH:alî  sembler  que  WFsqu^ 
diî  pus  est  constaté  Textràction  s'impose:  ir  n'en  doit 
pas  èfa  être  toujours  ainsi.  '/-  ^       ''       "       '    " 

aj  Racines  et  (fentsdéoouronn^  ^  Lorsqu'il  s'jagit  dune 
molaire  presque  découronnée  ou  d'une  racine,  il  faut 

-procéder -à-  re*lrHéCrôtt'sâfis'  hééltâtîdn,  ^ômé'  sans 

iretard:  La  fluxion  n'est  paé  lue  eoitirHodicatioB; 

'    h)  Dèhts  urilhadicukiires:  ^  Si  ce  sont  des  încîsîvesi  defe 
canibds,  autour  deSqUeltés  se  fait' du  pus,  ôii  doit  essayer  ' 
ïde  conserver' la  dent.  ,-'',' 

^  "L'itjdîCatioft  principale  est  de  donner  Issue  au  pus  :  il 
faut,  •pour  cela,  débouchée  la  dent;  et  si'  ce  moyen  ne  i 
suffit  pas,  ce  qui  apparaît  de  suite,  ouvrir  Tabcés  à^la 
'gencive.  Lefs  abcès  des  dents  uftîradiculairies  peuvent  i 
presque  toujours  être*  guérisf  en  conservant  la  dent. 

<^'-  Dents  plurkatiwuhires.  --  Quand  cest  une  molaire 
qiii  esf  le  siège' d'uif  abcès,  rexiractionest  pins  souvent  indi- 
quée que  le  traitement  cûnservatenk*. 

Daris  lé  cas  où  Ton  tenté  de  conserver  là  dent,  il  faut  . 
non  seulement  déboucher  la  dent,  màîs,  de  plus,  ouvrir 
rabtès  à  la  gêniîfîve;- 

C*est  encore  du  côté  de  là  gêricîve  qtfîl  faut  incisef, 
îfiètne  ëi  ia  peau  est  défà  rouge  ;  on  peut  ainsi  souvent 
éviter,  même  à  cette  période,  Couverture  cutanée  Enfin, 
éi  Tabcès  eist  toûtà-fait  66us  Jâ  pèaii,  il  faut  faire  une 
petUe  ponetfôn  au  poii^t  lé  plu^  déclive,  dissimulée 
autant  que  pos^ble  sous,  le  ma?^illaire  oa  dans  un  pli  du 
visage  et  enlever  la  dent  ou  la  racine.  Consécùtivemem, 
on  lavera  la  cavité  à  Teaa  oxygénée  et  on  recommau- 
derajes;  bains  de^bpjjiçhe  fréqpents  au  phénoatlyl  à 
un  pour  cent  ou  à  Teau  oxygénée  a4ditiojinée  de  d^M* 
tiçrsc'çau  chaude.  

'Phase  de  flstuiiaatlon.  —  Les  distinctions  analogues 
se  pré?entént«éla  phafe  de  fistulisation  :  que  Torificéde 
la  fistirie  soit  culaGé  ou  gingival. 

Fistute  cutané'i,  —  Dans  le  cas  d'ouverture  à  la  peau,  te 
plus  ordinairement,  rexiracUon  est  le  moyen  le  plus 
certain  et  le'plus'rapide.^ 

^  Toutefois  pour  lès  deïitê^unîradicùlaireis  letfaiteméôt 
conservateur  inC»r1te  d'êtres  employé  si  la  cburonnè  est 
encore  bonne.  '■  -     '" 

'  ^fiigfulë''ifngfi^àféi/  i^  «f  t>iûs>  lè'-câs' tFbU vertù?ê'^dinâ  la? 


râîhulre^^rtgj'îatér'pôui'  une  ou  une  dent  très 

pariée,' re^jtr,a4?tl.on  s'impose  ençorev 

p)^H*àîé;  y  roli  aaftatîre  à  tme  molaire  assez  bonne, 
^^t  surtoutjiûqe  jnçisîve  oij  à^une  banine,  il  faut  tenter 
eJjiijÇQna^Fatîio»:  par  les- mpyeAs  suivants  : 

Traltonent  eoBmnratevr.  —  On  débouche  complète- 
ment la  dent,  on  débarrasse  ta  chambre  pulpaîre  et  les 
.racine  :  des  débris  orgaWqties  q\û  6§*X^  sojif  putréfiés, 
purs^ôn  placé  dans  ces  raciriés'uné  ûièche  imbibée  de 
créosote  ou  d'acide  pRénîquè"  très  concentra  :  dans  la 
chambre-^pulpaire,  qu  met  up. tampon  également  bien 
humide.  Ensuite  on  bouche  hermétiquement  la  dent 
avec  ^Q.çpcirçe^  de  caoutchouc  ou  de  gutta,  et  avec  un 
fbuloif  on  exerce  une  pression  énergique  :  la  créosote  on 
racide  phénîque  quittent,  le  .tampon,  et  ne  pouvant 
refluer,  vont  ^ortîr  par  l'apex  et  la  fistule. 
.  Il  suffit  souvent  d'une  seule  séance  pour  guérir  la 
fistule,  si  on  a  réussi  à  y  faire  passer  le  liquide  irritant 
et  antiseptique.  . 

On  peut  à  la  suite  obturer  la  dent  dans  les  jours  qui 
suivent.  Ce  traitement  conservateur  exige  peut-être  une 
technique,  et  une  instrumentation  un  peu  çpédales, 
n^ais  il  est  bon  de  savoir  qu'on  peut  guérir  définitive* 
ment  et  conserver  une  dent  qui  provoque  une  fistule 
gingivale,  et  même  cutanée. 
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,  Oorp$  étraii^er  dai  bronches      . 

M.  Jufite  Colle  présente  des  pièces  anatomiguea,  rela- 
tive è  la  pén/étration  d'une  aiguille,  tète  en  bas,  dans  la 
trachée  (Bt  les- bronches  {sera  publié in-extenso). 

M.  Charmai!  insiste  sur  le  mécanisme  de  rintroduction,; 
qu»  a  nécessité  l'abduetion  totale  des  cordes  vocales  ;  sur 
l'absence  des  troubles  de  la  voix  ;  sur  la  diflftculté  d'ipter- 
prétation  de  l'épreuve  radiographîque.  II  présente  une 
radiographie,  de  cputrôle.  ,     - 

Cholèttéatome  dn  r«in 

MM.  Breton  et  P.  ButruHIe,  présentent  un  rein  (Je  7 

centimètres  1/2  de  hauteur  sur  5  die  largeur,  recueilli  à 

Tautopsie  d'une  femme  de  69  ans,  décédée  dans  le  service 

de  M.  le  professeur  Combemale.  La  malade,  entrée  enasys- 

tolie  à  l'hôpital ,  .succomba  très  vile.  Outre  des  épanche- 

ments  multiples  des  séreuses,  de  la  dégénérescence  myo- 

;  carditique.  on  trouva  un  rein  droit  absolument  atrophié. 

!  Ce  rein  présente  la  forme  d'un  rein  de  fœtus.  Il  est  décoloré 

i  et  lie  consistance  très^dure.  On  dutlescier  pour  en  étudier 

le  contenu.  Celui-ci  est  fomré  de  deux  kystes  occupant  lé 

pôle  supérieur  du  rein,  de  couleur  bïane-îàûtàtre,ipirè«len- 


^VrJ?r-  ^^^-fF'f  r  y 
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tant  par  réflexion  )e  scintillement  d^  paillette  de  oiica.,^ 
Le  reste  du  rein  estr  rempli:  par  des  çolonnelti^  ligneas^ 
au  toucher,  infiltrées  elles-mêmes i>ar  1^  mêmes  çristaus^ 
que  eeux  qui  remplissent  les  kyst»s.<  Ces'>eristaux  sont 
formés  de  ciiolestérine  pure.  On  n'y  trouve  ni  élément 
dégénéré,  ni  aucune  autre  substance.  M.  le  professeur 
CuRTis,  qui  se  réserve  d'étudier  la  pièce,  pense  qu'il  s'agit 
de  cholestéatome  dégénéré.  Les  cas^emblables  sont  rares^ 
Le  rein  est  uniquement  représenté  par  une  <^oque  d.^un 
demi-millimètre  d'épaisseur.  Le  bassinet  est  peu  perméa- 
ble, mais  sa  paroi  sailjante  semble  recouverte  de  cristaux 
semblables.  r   ^ 


Contusion  de  l'abdomen.  —  Laparotonàie  en  pleine  peH- 
tottite.— Mort  trois  heures  après  l'interVaniioni— Inté- 
grité péritoneaie  presque  complète  a  i'autopme. 

M.  Le  Fort.  —  Uobservatian  est  jfubliée  ddm  le  présent 
nunUro^  (page  ^)- 
Syncope    mortelle   non    obîorofprmique.     —    Rappel 

momentané  des  contractions  cardiaques   à  Taide   du 

massage  du  cœur. 

M.  Le  Fort.  —  L'observation  sera  publiée^ 

M.|Lambret  rapporte»  à  ce  sujet  qu'il  a  observé  le  r^ippel 
des  mêmes  contractions,  chez  des  suppliciés,  plus  de  vingt-, 
cinq  minutes  après  la  décollation. 

M.  Gaudier  cite  les  expériences  du  dobteur  Ualluin. 
Celui^i  obtint  des  résultats  positifs enrétablissant  artifi- 
ciellement le  courant  sanguin  par  des  injections  de  sérum 
physiologique  tiède. 

M.  Drucbert  a  pratiqué  le  massage  du  cœur,  chez  un 
homme  atteint  de  néphrite  aigué  prolongée,  et  opéré 
suivant  la  méthode  de  Pousson,  décapsula tion  dn'  rein. 
Les  résultats  en  ont  été  négatifs. 

Sur   l'absence   de   formol   dans  la    bile    des   chiens 
après  ingestion  d'belmitol. 

MM.  Surmont|  Drucbert  et  Dehon  (est  publié  dans  le 
présent  numéro^  page  20). 

Sur. un  procédé  pratique  et  rapide  de  xios^ge.    .. 
de  l'albumine  dans  les  juines  ,  , 

M.  Paquet  (de  Douai).  — .  Le  seul  procédé  ex^t  pourje 
dosage  de  l'albumine,  consiste  à  peser  le  pripduit,  dQ^ltra- 
tion  d'une  certaine  quantité  d'urines,  après  précipitation  ^ 
par  la  chaleur.  Ce  procédé,  qui  nécessite  l'ea^plçii  4®  la 
balance  de  précision  et  une  certaine  habitude,  n-QSt.  pas  itjbè 
pratique  pour  le  médecin.  Uabituellementy  lorsqu -il  veut 
connaître  la  quantité  d'albumine  conttmue  dans  un  litre 
d'urines,  il  se  sert  du  tube  et  du  réactif  d'ËsfiAca.  Itfais  ce 
dosage  demandé  au  minimun  24  heures,  une  température 
à  peu  près  cohstante  de  4- 15^  C,  et,  autant  que  possible, 
^e  densité  fixe  de  l'urine. 

Dans  bien  des  cas,  on  désirerait  avoir  un  i^ultat  approxi- 
matif beaucoup  plus  rapidement  Voici  le.  procéda  que 


j'ai  été  amené,. par  hasard»  à  emp^oyer^  et  qui,fn^'a  permis, 
d  avpij;  un  résultat  ea  vingt  minutes  environ!  >         ;^„  *     ; , 
Je  voulais,  un  jour,  rechercher  la  j[>résenoe  de  ralbupatiné  , 
dans  uni)  urine.  N'ayant  pas  sous  la  mddndrautr^  réactif /^ 
je  pris  delà  liqueiur'd'ËSBACii.  11  y  eut  un  trouble  mani-  > 
festé.  Je  chauflais  alors  le  liquide  jusqu'à  èbiullitito,  eft  ^ 
j'observais  que,  tandis  qde' l'albumine  se  coagulait  en''" 
grumeaux,  le  liquide  redeveuait  transparent.  Ayant  aban-  ' 
(liouné  idoû  tube;  je  remarquais  que,'  q'uelqueis  minute^ 
[ilus  tard,  tous  les  grumeaux  étaient  déposés'  au  fond  dd 
thbe  à  essai,  et  qne  la  partie  supérreure  était  atisoiumeht   ' 
claire. 

Je  voulus  comparer  ce  dépôt  avec  celui  obtenu  en  irai- 
tànt  à  fçoid  Turine  par  le  ré|ict(f  u'EâBAcn,  et  eu  laissant    ^ 
reposer  vingt-quatre  heures.  Prenant  deux  tufies  d'I^SAAGn,  ' 
je  les  remplis  0  urine  et  de  reactit  dans  les  propor^ous 
données.  J  en  abandonnai  un,  qui  devait  servir  de;  tèoioij»  :  . 
a^  bout  de  vingt-quatre  heures,  et  je  portaiis  rautre  sur.u u 
un  brdieur;'t;n  très  peu  de  temps  l'alDumiii<»  élai€^ntièré<*   ^ 
nient €oagulee  et*  vingt  Hniui^tes  après  euviiH)uaout  le<iépôi   * 
était  tombé  au  lônd  du  tdbe.  Je  notais  le  résultat  obtenu:^  ^^ 
L^  lendemain,  je  cousuUâià  lé  tube  témoin  j  les  Résultats  ^ 
I  ei»aient  identiques."    ^-       '      .       ,\y  '  ^  '"'''*' 

\  'Depuis  cetie  premièi^  ex|>érience  fortJLilte,  j*ai  souvent^  ^ 
re|pete  le  dosage  de  lalbumine^  contrôlant  chaque  fois  le  ^ 
i^U^^^^^btefjufiinphayflaM^iejubjî^Ài^^^^  ^ 

tais  vingt-quatreiieures  plus  tai:d»Af^oid,  Cbaqi^e  Ipis,  la»  i 
q(|antite  indiquée  était  très  sensibl^ineni  la  même.*.  >  ,.,:,.. 
11  est  bieii  certain  que  ce  dosage  par  le  tube  et  Ik  liqueur  *  ' 
d'|isBÀCH,  et  le  chaùtikge  n'est  pas  très  prfecis;  il  i'e^t"^  ' 
autaiït  que  te  dosage  par  lé  procédé  connu  et'côurànl/  à*  ' 
froid,  puisqu'il  est  comme  lui  souiuis  aux  van'atfions'd^^  ' 
température  a(|ibiante,  au  degré  de  deusite  ths  l'urine,  etc. 

Mais,  U  me  parait  avoir  un  grand  ^avantage  :  .c'est»  ayec. ,  .^ 
la  facilite  avec,  laquelle  ^it  pejut  le  tair^f  la  rapidités  du:  ^^ 
résultat  ;  celui^:!  ne  m'ajalœEais  d^mandé^iné  demi^heure>  >  ^ 

Infection  puerpérale  ..et  iiboès  4e, fixation  ^ 
M.,  pu|,  —  ,Çe  tfTQ^vq,ii  ^étép^bl^  datis,  ^  pr^çpdenin^^VP. 

!  ANALYSES  BlBL10GRAl^HiyU£S^     ^  - 

ILf&Çonade^.oliiMque  eliirurg;içip|e9pai;  lejirofesse^uç,, 

;    j ABOULAYy  de  l'université  de  Lyon.    ,      >         j  . 

En  parcourant  ce  livre,  j'ai  éprouvé  non  pas  une  décepr.  ;. 
tiqn,  maieupe  légère  ^agréable^sttrprise.O  après  le  i|om ...  .^ 
de'  l'auteur,  inventeur  de  la  désarticulation  intertilioe«bdee-^  .  . 
mjnale,  chirurgien  ay^ant  suturé  i'un  àrl'auire  Içs^segments  ^.. . 
dek  nerfs  les  pljis  disparates,  préconisateur  de.  Texothyror.  . 
péocie,  je  m'attendais  à  rencontrer  dans 'ee^volumjdjéeiwo»  a 
réi^iled'iiiierveAtioins  hardies,  :.témépair€^.memei^dea4enr'  t^ 


aÉt- 
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quelque  peu  faëiitjliK^e  i'y  éi  iriMI¥é  U&  ëliUëita  d'ttne 
p(Mtti6ratibti  t^ttrlftitéj  d'iàiie  Éiigeese  pHitiqM  conetaDlév 
sat^réobtupttlitiottjottrs.eafawd'uii  cas  dboHé  bien  plus 
de .dÂtermlaer  cequl .dans . la  Jiiérapeutique  ishirutfgicale 
moderne  P9.i»t,èt|*e.  le  plu^  utile  au  nuilade  ^t  appUéable 
avec  le  moina  de  risques,  que  dUmaginer  des  méthodes 
brillantes  mais  hasardeuses. 

U  suffira  de  paréôt^rir/ pour  apprécier  cette  tendance 
constante  de  i^Uieûr,  le^  chapitres  :  Cancer  du  sein  ;  — 
Mal'de  t^ott  ;  -^  Gà8tih(>-ènifèK>-àhâstomo8èë  ;  —  Appendicite  ; 
-- Wri1tbiiitt-t&6ré^cUIëU^^  ,«  -  Tut^cùiôsés  rôAàlës  ;  - 
Maux  perforants  plantaires  ;  —  etc.^  etc. . . 

Un  exéifipré  êàtM'Vtagt  àatfëé  :  Eh  lîfianl  reicëlle'nie 
ie^Uttli^  (iii  ca6  de  tiaBtiéi^dùt^iutibJ^)kiiàdir>(afe  qùétôu^ 
les  chiftfrfetelttqoi;  depuis  n^ixiâtké^èiktliii^tlit  àhs>oiit  tettté 
les'gH^iJMM  iaterteftiÂénè- lotir  à  tour  prééonisétee  eotitre 
ceto^'^èiespéntnte  maiAdie  :  .Oi.ôration  de  Kaaskb,  abla- 
tion abdomnio-périnôalej^  etc.,  parfois  avec  us  résultat 
iocai  immédiai  sati^fftisant  mais  pus^afer,  souvent  avec 
des  cuites  locale^  fâcheuses  d'emblée, toujours  avec  une  très 
courte  trévé  et  une  récidive  fatale;  que  tousces  chirurgiens, 
dis-je,  trouveraient  uUé  conârinàtlon  de  leur  pratique 
assagie  et  résignée  dans  ces  lignes  que  je  ci\é  textuelle- 
ment :  a  Vous  vous  trouverez  bien  de  recourlt*  souvent  à 
0  i àûii&'àHiâbftl  BtibOhhé  1^tiidè,'6*e8tHfir-dit^  aahé  Ta Tôs^è 
»  iliî6A(i(i6:^^àttéti!^.  Pair  tettec  dérivation  dèstnatMrés  Vous  ^ 
»  sappHtait^z  lés  kcbjdeiiié  d^^bsltue^on  et  de  stereomémîé 
0  chronique  f  .vous  épargnez  bien  des  ddtiteter^  bt  bien  des 
»  complications  À  vptreopèçe..  PAf^<H9  le  néopèasue  est 
»  trçp  étendu  pour  qu'on  puisse  en  dépasser  les  limites  par 
»  uiié  opération  radicale;  Vous  vous  resignerez  donc  à  ce 
«  simple  iraitemenV  palliatif  d^à  fort  utile  et  qui  prolonge 
ji  der  beau<x>up  la  survie...  Les  Inïèrvehtibn^  radicales *dés- 
»  tinéés  aux  cànoéré  tirés  ëtëâdd^'eVIûFèè  élevés  Sont  dés 
9  inf6I^VéD^lons  ti^és  glratbs. .  Qvràht  ^ut tiati>$e^s  sttûéè  à 
9  la  {.sàrtie  inférieure,  leur .trait^niMit  consiste  dans  la 
9  vieille  opération  de  l.iaWAMCj}m  laisse  une,  fistule  incoali- 
f  neptjQ  piii9qu9  le  .spW^W^  ^,  é^^.  sawfié  ;  mais  l'anua 
»  iliaque  préliminaire  supprime  presque  complètement  les 
^  inconvénitents^^-cètte  ftstàJôJ^.: 

C*esi^  la  V»rfté  ta»me,^ itm ieimtWi  blioi  pirtàdétit^ 
e;  sage*  sans  timidité  chirurgicale,  sans  emballçÉheni 
opératoire.  Ce  sont  d'excellents  enseignements  à  donner 
aux  étudianu,  et  mx  pratâ^ieps.. 

£t  puis  èè  qUfi^e  plaît  dans  ce  irvi'é,  c'est  que  ces  leçons 
sont  vraiment  des  leçons  de  eUniqae.  Que  de  fois,  sous  le 
coures  te^'tttre^  ies  à'ottnil'i^  fa^eeat,  é^'pf^pùt  d'un 
malade  atteint  de  telle  màla^e^ diiis tin  eopieuxexpo^ 
de  leurs  opinions  personnelles  sur  un  point  de  la  sympto- 
matologie  ou  ^d^  la  patnogénie  de  laiMladte  en  question. 
Ici  chtMiiie  leçon  coucert^exclusiveitaebi  im  maiàdt  enri- 
sage  mvec  sea  paiticuraril^  iii^iwidueltos»  avec  ses  tares 
ou  ses  jcoibconxi  tances  morbid]^.,  La  iMrapeuuqueM  déduit 
méthodiquement  ^s  i'élat  {HUèçologiqae  de  «a  vaiade-là*. 
Ce  trajtqTi^nt;^é|a^a  jp  eoAviendricilUM  tel  qttfclâ 


un  âUtré.  C'est  une  téfië  d'étudee  consdetlcieuëes  de  cas 
faibrbiaes  peMéklÉéU  et  Ma  uti  reMeil  de  variatiôna  élé- 
gMteé  sur  là  pâthdiùgie  et  la  thérapeu^ue  générales» . 
^  Somme  toutSi  très  bon  livre  d'enseigneoientet  de  pratique* 

H.  F.. 

La  méditmtioii  phosphorée  envlsaorée  au  point 
lié  Vtaë  tteft  ééliMIfl^Mliittli'HiDl  ^t«  ri»r|tiltusfll>e^ 
étude,  «rithilié  et  est^etimeiilale»  par  MM.lepro 

'  fesseur  A.  Gilbkrt  et  le  docteur  Hôsternak,  n*!k>de 
lt£ùvr6  médico-bhirUr^^c^e/ Pat*is,  Massouv  ii^. 

'  Lés  effets  pMiiiils  par  ib  médication  phosphorée'h'ont 
(las  ibUJ6Ui*s  i'épt>hJû  à  êe  quVsn  értàit  en  droit  d*en  «tendre, 
iia  faute  en  est  moins  à  la  médication  en  soi  qu*au  choix  peu 
rbtionnel  de  préparation  organique  ou  à  l'administration 
de  quantités  trop  faibles  de  substances  très  actives  à  des 
;  (foses  mieux  appropriées. 

U  ne  semble  pas  douteux  que  les  composés  phosphoorga- 
ntques  d'origine  alimentaire  représentent  de  véritables 
eJLcitateurs  des  échanges  nutritifs  de  la  cellule  V  ce  tout, 
diséiit  4és  auteuré  mddifi^ïiteurB  de  la  nutrition  les  plus  . 
puissants  que  lé  médecin  ait  jamais  eu  à  s&  disposition. 

Mais  Texcitation  de  la  nutrition  générale  dé  1  orgahislne 
ntest  pas  le  but  unique  des  échanges  pht^spàorés  physiolo- 
giques) ils  but  une  autre  signtfteatton., 

Telles  ^ont  les  condiusioas  de  ce  volume  Bourri  de  hibUo- 

gfaphie  et  de  recherches  personnelles»  que  nous  r^com- 

mÉmdons  à  la  lecture  des  amoureux  de  choses  pensées  et 

vécues  avec  science  et  conscience. 

'  D'  F.  C. 

NOUVELLES  ifc  INFORMATIONS 


Le  concours  pour  Texternat  des  hôpitaux  de  Paris 
est  terminé;  4ii9  externes  ont  été  classés.  Parmi  eux  nous 
relevons,  avec  satisfaction,  le  nom  de  M.  Douay,  ancien 
élève  dô  hotre  Tacûltë,  reçu  avec  le  numéro  126. 

:—  Le  oonoours  d'agrégation  se  poursuit  à  Paris  : 

Le  8  janvier,  M.  le  doôlêur  ^ÂûlV  (dô  LyoA)  a  traité  dés 
afigine$  de  poitrine  ;  M.  le  docteur  BÀttkÀtAftO  (dô  Pétiâ), 
det  Vétiolâ(fiô  ^  de$  formes^  cliniques  des  folynémites  ;  M^  le 
dcjcteur  Thomas  (tle  Pat*is),  de  la  sciaViqne. 

Le  9  jMVier,  M.  le^deeteur  Matbt  (de  Lyon),  a  parlé  des 
ictères  (^&ni^%i^  ;  M.  le^oetewr  Marcel  LASBÉféie  Paris), 
deb  manifiModons  nefveutfes  de  la  ile»Korrha)gw  ;  tl.  le 
dobMUr  ArsaMHO  (de  Lyon),  de  la  tuberculose  UngwUe.. 

Le  14  fMvter^  M.  le  docteur  Charles  Ghtarata  {Nancy),  a 
tiite  de  l'urne  :  i*^a7hémié  pernicieuse  ;  Mv  le  docteur  Bi^danD. 
(Parfis)  :  l'hémat&lne'éeiadwre-mère ;  Mw  .le  docteur  YsHeBR 
(Bbrdea«x)  :  taêdte. 

Le  i£|a«v«er,  M.  le  docteur  Ptau  (Lyon),  a  traité  :  du 
caiic^  MpettUpte^eemdatre  ;  M.  le^ docteur  Csanv^T  (Lyon>)^ 
de  Vaphasie  motrice  ;  M.  le  docteur  LsaBBouLiLBr  (Paris), 
deto  ^<m»iss  tiêàeraulemes. 

Le  14  janvier,  Mw  te  do^tédr  Amar  (Paris)  aif^lé  cte  la 
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9frmphyse  du  péricarde  ;  M.  le  docteur  Cade  (Lyon),  des 
manifestations  de  la  bknnorrhagie  sur  les  séreuses  ;  M.  le 
docteur  Cestan  (Toulouse),  de  la  syphilis  tertiaire  de  la 
langue. 

Le  14  janvier,  M.  le  docteur  JosuÉ  (Paris),  a  traité  du 
cancer  latent  de  l'estomac  ;  M.  Nicolas  (Lyon),  des  sténoses 
pyloriques  ;  M.  Guillain  (Paris), du  rein  chez  les  tuberculeux. 

Le  15  janvier,  M.  Brouardel  (Paris)  a  parlé  sur  la  colique 
hépatique  et  ses  complications. 

—  Par  arrêté  ministériel,  çn  date  du  4  janvier  1904,  un 
concours  sur  titres  est  ouvert  pour  la  nomination  à  un 
poste  de  médeoin  suppléant  de  la  Maison  Nationale 
de  Cbarenton. 

Les  candidats-  devront  être  Français  et  docteurs  en 
médecine  d'une  des  Facultés  de  TEtat. 

Leur  demande  avec  indication  précise  du  domicile  et  de 
la  fonction  actuelle  devra  être  adressée  ou  déposée,  du  /.> 
au  31  janvier  1904,  au  Ministère  de  l'Intérieur  (!«'  Bureau  • 
de  la  Direction  de  l'Assistance  et  de  l'hygiène  publiques,  7, 
rue  Cambacérès)  où  seront  fournis  tous  les  renseignements 
relatifs  à  l'emploi  dont  il  s'agit. 

Cette  demande  devra  être  accompagnée  :  1^  du  diplôme 
de  docteur  en  médecine  ou  d'un  certificat  en  tenant  lieu  ; 
^  d'un  exposé  des  états  de  service,  des  titres  et  des 
travaux  scientifiques  du  candidat,  avec  pièces  justifica- 
tives ;  3^  d'une  pièce  faisant  la  preuve  de  l'accomplissement 
des  obligations  militaires. 

—  Le  Journal  Ofiîciel,  dans  son  numéro  du  8  janvier, 
publie  un  décret  de  M.  le  Président  de  la  République,  en 
date  du  29  décembre  1903,  déclarant  d'utilité  publique 
les  deux  célèbres  sources  minérales  de  Vittel  :  la  Grande 
Source  et  la  Source  Salée. 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Nous  avons  le  plaisir  d'annoncer  à  nos  lecteurs  que, 
par  décision  du  Ministre  de  rintérieur,  notre  cher  collègue 
et  collaborateur,  le  professeur  Calmette,  a  été  appelé  à 
ïaire  partie,  en  remplacement  de  M.  le  professeur  Proust, 
décédé,  de  la  Commission  permanente  de  préser- 
-vation  contre  la  tuberculose,  instituée  au  Ministère 
de  l'intérieur,  sous  la  présidence  de  M.  Léon  Bourgeois. 
Nous  prions  notre  collègue  d'agréer  nos  félicitations  à  cette 
occasion. 

—  Par  décret,  en  date  du  12  janvier,  M.  le  docteur 
MoRËLLE,  professeur  de  matière  médicale,  est  admis  à 
faire  valoir  ses  droits  de  retraite,  à  partir  du  l^r  mars 
1904,  et  nommé,  en  même  temps,  professeur  honoraire. 
Nous  voyons,  à  la  Faculté  de  médecine,  partir  notre  collè- 
gue avec  regret  et  nous  lui  adressons  ici  l'expression  de 
nos  meilleurs  souhaits  pour  le  rétablissement  de  sa  santé. 

Soutenance  de  Thèse 
M.  V.-A.-L.-J.   LiÉNARD,  de   Lys-lez-Lannoy  (Nord),   a 


soutenu,  aycc  succès,  le  lundi  11  janvier  1904,  sa  thèse  de 
doctorat  (7®  série,  n»  J9),  intitulée  :  De  réyentration 
médiane  postopératoire  et  de  son  traitement  cbi- 
rurgicaL 

Distinctions  Honorifiques 

Légion-d'Honneur.  —  Ont  été  nommés  ou  promus* 
au  grade  de  Commandeur  :  M.  le  docteur  Péphau,  directeur 
des  Quinze-Vingts,  à  Paris  ;  au  grade  d*ùfftcier  :  MM.  les 
docteurs  Poirier,  professeur  à  la  faculté  de  médecine  de 
Paris  ;  Charrin,  professeur  au  Collège  de  France  ;  Dehenne 
et  La  Vieille,  de  Paris;  au  grade  de  Chevalier:  MM.  les 
docteurs  Méry  et  Rénon,  professeurs-agrégés  à  la  faculté 
de  médecine  de  Paris;  Enriquez  et  Courtois-Suffit,  méde- 
cins des  hôpitaux  de  Paris  ;  Bloch,  Luc,  Bonnard,  de 
Paris;  Bron,  de  Crazannes  (Charente  Inférieure);  Miche- 
lot,  de  Langres  (Haute-Marne). 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Montpellier,  —  M,  le  professeur  Mairet  est  nommé  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine. 

Bordeaux.  —  M.  le  professeur  de  Nabias,  doyen  sortant, 
ayant  décliné  toiite  candidature,  même  après  avoir  été 
proposé  par  un  premier  vote,  M.  le  professeur  Pitres  a 
été  présenté  en  première  ligne  par  l'assemblée  pour  le 
décanat  ;  M.  le  professeur  Sigalas,  en  secoude  ligne. 

Marseille.  —  M.  le  docteur  V.  Aubeut  a  été  nommé, 
après  concours, professeur  suppléant  des  chaires  d'anatomie 
et  de  physiologie  à  TEcole  de  médecine  de  Marseille. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM',  les  docteurs  Boell,  à  Baugé  (Maine-et-Loire)  ; 
TuRGis,  de  Falaise,  sénateur  du  Calvados  ;  de  Lignerolles, 
du  Havre  (Seine  -  Inférieure)  ;  Masseron,  de  Savenay 
(Loire-Inférieure);  Montalant,  d'Erinont  (Creuse). 

BÀRDOu,  interne  au  sanatorium  de  Saint-Pol-sur-Mer, 
frappé,  à  vingt  trois  ans,  d'une  appendicite  suraigué,  qui 
Ta  enlevé,  le  8  janvier,  en  quelques  heures.  Nous  adres- 
sons à  la  famille  de  cet  étudiant,  à  Saint-Pierre-Miquelon, 
l'expression  de  nos  bien  douloureux  n^grets. 


BIBLIOGRAPHIE 


Précis  d*lb:iectrioité  Médicale^  par  leD'  E.  Castex, 
ajrrégé  des  Facultés  de  médecine,  professeur  de  Physique 
médicale  à  l'Université  de  Rennes,  chef  du  service  d'Elec- 
troihérai)ie  et  de  Radiographie  à  THôtel-Dieu,  un  vol.  gr. 
in- 18  de  vi  1-672  pages,  avec  208  figures,  cartonné.  Librairie 
S'^ientifîque  ei  littéraire,  F.  R.  de  Rudeval,  Editeur,  4,  rue 
Antoine  Dubois,  Paris  VI'. 

Le  Précis  d'Electricité  médicale  du  D'  E.  Castex 
s'adresse  a»ix  Etudiants  en  médecine,  ainsi  qu'aux  prati- 
ciens qui  veulent  se  tenir  au  courant  des  progrès  de  Télec- 
trothérapie  et  de  la  radio!ogie,ou  même  se  spécialiser  dans 
ces  branches.  Sachant  par  expérience  qu'un  traité  de  ce 
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genre,  pour  être  un  guide  réellement  utile  et  pratique,  doit 
indiquer  minutieusement  tous  les  détails  de  montage  des 
appareils,  de  mesure  et  d'application  des  courante,  etc., 
Tauteur  s'est  attaché  à  écrire  une  œuvre  précise  et  com- 

Eiète  ;  une  rédaction  concise,  claire  èi  ordonnée,  de  liora- 
reuses  figures  dont  beaucoup  sont  originales,  une 
composition  très  serrée  tout  en  restant  très  lisible  par  le 
choix  des  caractères  employés,  lui  ont  permis  d'atteimlre 
le  but  proposé  tout  en  donnant  à  l'ouvrage  un  nombre  de 
pages  restreint. 

La  Technique  montre  d'abord,  après  le  rappel  des  notion^ 
physiques   indispensables,    les    méthodes   de   production, 

fraduaiion,  mesure,  application  de  diverses  modalités 
lecLrÎLjues.  t. es  actiûos  de  diverses  formes  des  courants 
sont  étudiés  à  TElectrophysiologie,  où  figurent  également 
la  résistance  êlectriqu*^  ^1u  corps,  les  dangers  des  courants, 
reïectrïcifé  en  microbiologie,  etc.  Viennent  ensuite  l'Elec- 
trodjagnostic  et  rKlectmlogie,  le  lecteur  se  met  au  courant 
d  abord  de  touie.s  les  opérations  radiographiques  et  radiosr 
copiqufi?,  B.>tfc  U^s  mdieatioes  très  précises  sur  les  diverses 
méthùdes  de  recharrhf^  <Iqs  corps  étrangers  et  de  mesure  ; 
puis  de  toute;?  les  applications  médicales  des  rayons  X. 
Enfin  un  dernier  chapiîte  fournit  la  technique  de  la  Photo- 
thérapie, 

JPrécIsi  d'amatuiiiie  dentaire,  par  J.  Choquet,  chi- 
rur^ien-defiiLste  D  K.D.P.  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Puria,  profesî^Rur  ssuppléant  a  TÉcole  Dentaire  de  Paris, 
un  volume  \u-\H  de  4o0  pages,  accompagné  de  19  gra- 
vures mediies.  Librairie  scientifique  et  littéraire  F.  R.  de 
Hudevî^ii,  éditeur,  4,  rue  Antoine  Dubois,  Paris. 

Le  rrécfs  d'Anafomfe  denta're,  écrit  par  M.  Choquet, 
vient  bien  à  son  heure  il  comble  un  vide  existant  dans  la 
lituî^r*iiur'6  scif»ntifîque.  car  i'aute  »r,  outre  une  grande  clarté 
dan*^  les  doftniiions  qu^El  donne  an  cours  des  chapitres,  a 
lerm  à  uccornpagnfr  ct^s  définitions,  non  pas  de  figures 
sclii^matiqups  ou  ^k*  gravures  empruntées  à  des  ouvrages 
di\ja  ciiniiijs  pa  coinpilt^s,  mais,  au  contraire,  de  piiotogra- 
ph\es  qu  il  a  faiies  specialetnent  pour  cet  ouvrage. 

De  ceiiB  i'açi)ii,  I  étuiliant  en  chirurgie  dentaire,  pour  qui 
ce  hvii^  est  i-|iéciHl<*nient  écrit,  l'étudiant  en  médecine,  le 
dnutisie  le  môii  f^in  uième.  pourront  dorénavant  se  rendre 
compte  dti  ph(nloltlén^'S  jusqu'ici  incompréhensibles  parce 
qu1ls  triaient  décrits  srJiétnaliquement. 

Les  phoLG^raplues  concernant  la  morphologie  de  la  dent 
au  nombre  de  prè.s  d'un  cent,  celles  concern  .ni  les  rapports 
de^  dents  pntre  elles  les  photomicrogranhies  représentant 
1"9  div'T^  tjiïïsus  denianes  et  surtout  celles  concernant  la 
geuèêe  de  la  detii,  pourraient  à  elles  seules  remplacer  le 
texte. 

Ecnl  dans  un  ^lyle  i^nbre,  le  livre  de  M  Choquet  possède 
un  cachet  paritculier  et  fourmille  d'idées  personnelles.  On 
sent  qu(>  ce^i  l'œuviv  d'un  honime  qui  s'est  entièrement 
donne  à  Tœuvre  t^u'ii  traite  et  qui  cherche  à  faire  profiter 
ses  colk>gue8  tles  connaissances  qu'il  a  acquises  au  cours 
de  ses  rei'h'T  rche:^  • 

Nuus  sommes  t:on  vaincus  que  son  livre  est  appelé  à  deve- 
nir louvrage  claiiëique  en  t^'rance,  aussi  bien  dans  les 
écoles  deoiaires  que  dans  les  Facultés  de  médecine. 

Papier  et  Cigares  Barrai  contre  Vasthme,  —  Ces 
prt'parcilioDs  h  brjse  iW  nitre,  de  stramonium,  de  digitale, 
de  hellndoiie,  etc.,  suppriment,  eu  quelques  instants,  les 
accÈs  iVa^lkme  les  plus  violents. 

PBTÏSI£,    BRONCHITES,    CATARRHES.     -    L.'C:mul»ion 

Mtftrt-liai^  c.st  la  meilleure  préparation  créosotée.  KUe 
diminue  la  i^>ii\,  1^  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  caille- 
rém  à  café  pur  jour  Min  s  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(\y  Ferrand.  —  Trait  de  méd.) 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

HKUHOSINE    PRUNIER 

f  Pho9f>ho^Glyeératt  de  Chaux  pur) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

lâ'^  Semaine,  du  3  ad  9  Janvier  1904 


AGE  DES  PERSONNES  DECÉDEES    A  LILLE 


0  à  3  mois  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans 

2  à  5  ans 
5  à  10  ans  . 
10  à  20  ans 
20  à  40  ans. 
40  à  60  ans. 
60  à  80  ans. 
80  ans  et  au-dessus 

Total.      .     .     . 
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Le  Gérant:  Th   CLERQUIN. 


Huitième  Année.  N<»  4. 


Le  Numéro  :  lO  centîrhes 
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Comité  de   Rédaction  : 
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3  fr.  par  an. 


RédaeteHT  en  dkef  :  F.  COIBEHALE,  Professeur 

MAt.  ArthuSt  chargé  de  cours  à  l'école  de  médecine  de  Marseille  ; 
Ausset,  profes!<.  agrégé,  chargé  d'un  cours  de  thérapeutique  ; 
Barpois,  professeur  de  paras! tologle  ;  Bédapt,  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Cal- 
mette*  prof^sseu.  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  rinstitut  Past3ur  ;  Garliep,  professeur  de  pathologie 
externe  et  de  clini(|ue  des  maladies  des  voies  urinaîres 
Charmeil,  professeur  de  clinique  dermatologique  et  syphili- 
graphique;  Cuptts,professeur  d'anatomie  pathologique  et  de 
pathologie  générale  ;  Deléarde,  prof,  agrégé,  chef  du  labora- 
toire des  clinique^  ;  Dubar,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ; 
Polet^  profess.  de  clinique  chirurgicale;  Gaudier,  profegs. 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

SecrétaireB  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  ;  Guérin,  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  I  Institut  Pasteur;  Ké«*aval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  :  Laguesse* 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonne, professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten«  médecin 
des  hôpitaux  ;  Naaouvriez  (de  Valenctennes.,  membre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ;  MotY»  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  :  Surmont,  professeur 

'  de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  professeur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitologie 

INGBLRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médedin  dès  hôpitaux. 
POTEL9  ex-chef  de  cliniquQ  chirurgicale. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CMp  toato-sypliîlîgrapliip  de  rHûpital  Saint-Sauyeiir 

Syphilis  conceptioxmelle 

par  le  professeur  Cbarmeli. 

Messieurs, 

La  malade  que  je  vous  présente  est  une  jeune  fille 
de  vingt  ans,  exerçant  la  profession  de  domestique 
et  qui  avait  toujours  joui  d'une  excellente  santé  avant 
l'apparition  des  accidents  qui  l'amènent  à  Thôpital, 
ie  10  novembre  1903.  Elle. est  enceinte  de  quatre  mois 
et  demi  ;  sa  grossesse  qu'elle  a  fort  bien  supportée  ne 
l'a  en  aucune  manière  empêchée  de  vaquer  à  ses 
occupations  habituelles.  Elle  n'a  jamais  eu  de  rapports 
sexuels  qu'avec  un  seul  amant  ;  celui-ci  lui  a  toujours 
paru  se  bien  porter  et  elle  n'a  jamais  remarqué  rien 
de  suspect  chez  lui  au  point  de  vue  de  l'existence  de 
la  syphilis.  Le  premier  coït  a  eu  lieu  vers  la  mi-mars 
4903  ;  et  depuis  lofs  jusqu'au  27  septembre  les  rela- 
tions ont  été  fréquentes. 


Le  25  octobre,  environ,  la  malade  commence  à 
éprouver  une  céphalée  très  marquée,  surtout  pendant 
la  nuit,  elle  se  sent  abattue,  a  des  douleurs  vagues, 
de  l'inappétence,  en  même  temps  qu'elle  remarque 
sur  son  abdomen  l'apparition  de  quelques  taches,  et 
dans  la  région  vulvaire  de  quelques  petites  excoria- 
tions. Comme  elle  est  très  soigneuse  de  sa  personne, 
malgré  l'insignifiance  apparente  de  son  mal,  elle  va 
trouver  un  médecin  qui  l'engage  à  se  faire  admettre 
dans  notre  service.  L'examen  complet  auquel  nous 
nous  livrons  nous  révèle  one  roséole  discrète  sur 
l'abdomen  et  les  flancs,  des  plaques  muqueuses  érosi- 
ves  discrètes  de  la  face  interne  des  grandes  lèvres, 
quelques  ganglions  tuméfiés,  plus  particulièrement 
dans  la  région  de  la  nuque,  une  angine  érythéma- 
teuse,  bref,  de  quoi  affirmer  l'existence  de  la  syphilis. 
D'après  les  dires  de  la  malade,  il  semble  bien  que 
nous  avons  sous  les  yeux  le  tableau  de  1'  «  explosion 
secondaire  ».  La  recherche  la  plus  attentive,  et  l'inter- 
rogatoire de  la  malade  n'ont  pu  nous  déceler  le  siège 
d'un  accident  primitif,  non  plus  qu'une  adénopatbie 
satellite  de  cet  accident.  J'insiste  sur  le  fait  que  la 
malade  est  intelligente,  très  propre  et  très  soigneuse 
d'elle-même,  que  sa  sincérité  ne  nous  paraît  pas 
douteuse  ;  et  les  renseignements  qu'elle  nous  a  donnés 
en  tête  à  tête  alors  que  nous  insistions  sur  l'avantage 
qu'il  y  aurait  pour  elle-même  à  nous  faire  une  con- 
fession complète  nous  ont  semblé  sincères. 
L'utérus  remonte  à  un  grand  travers  de  main  au- 
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dessus  de  la  symphise  pubienne.  Les  battements  du 
cœur  fœtal  sont  facilement  perçus  et  bien  frappés. 

Nous  sommes  donc  en  face  d'une  syphilis  ayant 
«  apparemment  »  débuté  par  l'explosion  secondaire 
chez  une  femme  enceinte  de  quatre  mois  et  demi.  Deux 
hypothèses  peuvent  être  faites  :  ou  bien  sa  grossesse 
n'a  joué  aucun  rôle  dans  la  contamination,  et  nous 
serions  en  face  d'un,  de  ces  cas  dans  lesquels  il  est 
impossible  de  déceler  l'accident  primitif,  soit  qu'il  ait 
siégé  dans  un  point  inaccessible  à  la  malade,  tel  que 
le  col  utérin,  cas  où  Tadénopathie  satellite  pelvienne 
est  également  inaccessible,  soit  que  siégeant  sur  tout 
autre  point,  il  ait  été  assez  insignifiant  pour  passer 
inaperçu  de  même  que  le  bubon  concomitant  ;  ou 
bien  la  grossesse  a  permis  un  mode  tout  particulier 
d'infection,  ce  que  l'on  appelle  la  syphilis  condition- 
nelle. 

La  syphilis  par  conception,  suivant  la  définition  de 
DmAY,  c'est  «  celle  que  le  produit  de  la  conception, 
infecté  par  le  père,  transmet  à  sa  mère  durant  la  vie 
intra-utérine,  ou  plus  brièvement,  la  syphilis  qui 
va  du  père  à  la  mère  par  le  fœtus.   » 

Au  point  de  vue  de  son  évolution  générale,  une 
syphilis  ainsi  contractée  ne  diffère  pas  de  la  syphilis 


chez  une  femme  enceinte,  de  l'accident  primitif  et  de 
son  ^ubon  satellite.  Or,  on  connaît  la  fragilité  scienti- 
fique de  ce  mode  de  démonstration.  Néanmoins  la 
grande  majorité  des  syphiligraphes  s'étaient  rangés  ^ 
l'opinion  de  Rigord,  Diday  et  Fournier,  quand,  il  y  a 
quelques  années,  le  professeur  Pinard  s'est  élevé  con- 
tre les  idées  régnantes. 

Des  deux  côtés,  les  arguments  ont  été  fournis  nom- 
breux et  sérieux  et  il  me  semble  intéressant  de  les 
exposer  et  de  les  discuter  devant  vous. 

Notons  tout  d'abord  que  notre  malade  ne  présente 
pas  le  seul  type  de  syphilis  conceptionnelle  qui  ait 
été  décrit,  en  nous  mettant  dans  l'hypothèse  où  il 
s'agirait  bien  pour  elle  d'une  syphilis  par  conception. 
Ce  type  constitue  la  syphilis  conceptionnelle  immé- 
diate. Dans  bon  nombre  de  cas,  peut-être  la  majorité, 
les  choses  ne  se  passeraient  pas  de  la  sorte:  la  femme, 
fécondée  par  un  homme  syphilitique,  abriterait  dans 
son  sein  un  enfant  syphilitique,  ce  que  démontre- 
raient surabondamment  les  manifestations  spécifiques 
observées  chez  celui-ci  au  moment  de  sa  naissance, 
ou  quelques  jours  après.  Et  cependant  la  mère,  au 
cours  de  la  grossesse  et  ultérieurement,  pourra  ne 
présenter  absolument  aucune  manifestation  syphili- 
tique. Elle  diffère  néanmoins  d'une  femme  normale 


ordinaire;  seul  le  mode  du  début  est  dissemblable.  Elle  j  en  ce  fait  que,  non  syphilitique  en  apparence,  elle 


se  caractérise  cliniquement  par  la  série  des  phéno- 
mènes observés  chez  notre  malade  à  savoir  :  1**  Gros- 
sesse ;  2^  Accidents  généralisés  de  la  période 
secondaire,  roséole,  plaques  muqueuses,  etc..  ; 
3°  Absence  du  chancre  initial  et  de  son  bubon  satel- 
lite. 

C'est  RicoRD  le  premier  qui  éniit  l'hypothèse  de  la 
syphilis  conceptionnelle  en  1841  dans  les  termes  sui- 
vants: «  Des  observations  aussi  précises  que  possible 
semblent  prouver  que  la  syphilis  peut  être  transmise 
de  l'enfant  à  la  mère  pendant  la  gestation  ».  Mais 
c'est  DiDAY  qui,  dans  une  série  de  publications  qui 
s'échelonnent  de  1854  à  1890  s'est  faitlapôtre  con- 
vaincu de  la  ((  Syphilis  par  conception  »,  ainsi  qu'il  la 
dénomma.  A  son  tour  le  professeur  Fournier,  soit 
dans  ses  écrits,  soit  dans  des  thèses  inspirées  à  ses 
élèves,  en  a  rendu  tout  à  fait  classique  la  notion. 

Ce  n'est  pas  que  des  objections  ne  puissent  être 
élevées  à  celte  manière  d^envisager  les  choses  et  le 
pourquoi  des  doutes  émis,  se  conçoit  aisément  :  toute 
la  doctrine  de  la  syphilis  conceptionnelle  repose  en 
effet  sur  une  négation,  à  savoir  la  non-observation, 


pourra  impunément  allaiter  son  nouveau-né,  lequel 
contaminerait  sûrement  une  autre  nourrice  non 
syphilitique  (loi  de  Baumes).  Bien  mieux,  d'après  les 
inoculations  expérimentales  faites  par  Caspary  et 
Neumann,  une  femme  qui  vient  de  donner  le  jour  à  un 
enfant  présentant  des  manifestations  syphilitiques, 
alors  qu'elle-même  est  toujours  restée  indemmo,  peut 
subir  des  inoculations  expérimentales  de  matière 
syphilitique  virulente,  sans  qu'on  voie  aucun  accident 
se  manifester  au  point  d'inoculation. 

Qu'est-ce  à  dire  sinon  que  celte  femme  n'est  non- 
syphilitique,  qu'en  apparence,  puisque  la  seule  ma- 
nière de  ne  pas  attraper  la  syphilis  en  pareil  cas,  c'est 
d'en  être  déjà  atteint.  Cette  femme  est  donc  vaccinée 
contre  la  syphilis,  il  sembio  que  chez  elle,  les  échanges 
avec  son  enfant  pendant  la  vie  intra-utérine  de  celui- 
ci  ont  été  suffisants  pour  immuniser  la  mère  sans 
provocation  externe  de  manifestations  syphilitiques. 
On  a  donné  à  ce  mode  particulier  d'immunisation 
syphilitique  le  nom  de  a  syphilis  conceptionnelle 
latente  ».  Ce  qui  justifie  ce  nom,  c'est  que,  dans  un 
certain  nombre  d'observations,  cette  latence  n'a  été 
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•  que  passagère,  et  que  l'on  a  vii  au  bout  d'un  laps  de 
temps  variable  des  manifestations  tertiaires  se  pro- 
duire, témoignant  que  Ton  n'avait  affaire  qu'à  une 
sorte  de  sommeil  et  non  pas  d'inexistence  de  la  mala- 
die. Ces  derniers  cas  ont  reçu  le  nom  de  «  syphilis 
conceptionnelle  tai^dive  ».  par  opposition  à  la  syphilis 
conceptionnelle  immédiate.  En  résumé,  syphilis  con- 
ceptionnelle immédiate,  syphilis  conceptionnelle 
latente,  syphilis  conceptionnelle  tardive  seraient  les 
trois  expressions  cliniques  que  pourraient  revêtir  la 
syphilis  par  conception. 

Cette  digression  nécessaire  faite,  revenons  à  l'étude 
du  problème  posé  par  notre  malade  à  savoir,  la 
syphilis  conceptionnelle  immédiate. 

L'argument  fondamental  sur  lequel  repose  la  doc- 
trine de  la  syphilis  conceptionnelle,  c'esr  l'absence 
de  tout  accident  primitif  décelable,  et  de  l'adénopa- 
thie  satellite.  Assurément,  il  n'est  pas  rare,  chez  des 
femmes  qui  n'ont  jamais  été  enceintes,  de  n'avoir 
l'attention  appelée  sur  la  syphilis  qu'au  moment  de 
l'explosion  secondaire,  et  l'exploration  la  plus  atten- 
tive est  incapable,  parfois,  de  déceler  les  traces  de 
l'accident  primitif.  Mais  le  fait  est  incomparablement 
plus  fréquent,  affirment  les  partisans  de  la  syphilis 
conceptionnelle,  chez  des  femmes  enceintes,  et  ils 
refusent  énergiquefnent  de  se  rallier  à  l'explication 
de  l'accident  primitif  inaperçu  et  ne  laissant  pas  de 
traces.  Fournier,  tout  particulièrement,  s'élève  contre 
une  pareille  prétention  dans  les  lignes  suivantes  : 
«  Admettre  une  pareille  hypothèse,  se  réfugier,  pour 
récuser  la  syphilis  conceptionnelle  derrière  la  possibi- 
lité d'erreurs  incessantes,  d'erreurs  invariablement 
commises  par  tout  le  monde  et  dans  tous  les  cas, 
aboutir  à  dire  ceci  :  «  Autant  d'observations,  autant 
de  cas  mal  vus  par  des  médecins,  qui,  ayant  à  trouver 
un  chancre,ne  l'ont  pas  trouvé  »  ;  opposer  un  tel  argu- 
ment à  une  doctrine  qui  repose  déjà  sur  un  nombre 
considérable  de  faits  bien  étudiés,  ce  n'est  pas  seule- 
ment dépasser  les  limites  tolérables  d'une  critique 
t^ienséante,  c'est  aller  à  rencontre  du  vraisemblable 
et  du  bon  sens.  » 

Il  est  pourtant  indiscutable  qu'il  existe  des  cas  où 
le  chancre  syphilitique  n'a  pu  être  décelé  non  seule- 
ment lors  de  l'explosion  secondaire,  alors  que  les 
sept  semaines  qui  constituent  normalement  la  seconde 
incubation  ont  laissé  en  quelque  sorte  à  l'accident 
primitif  le  temps  de  se  cicatriser,  mais  même  lorsque 
craignant  une  contamination,  à  la  suite  de  coït  sus- 


pect, on  Ta  cherché  de  jour  en  jour,  ,et  cela  jusqu'à  ce 
que  la  survenance  d'une  roséole  ait  témoigné  que  le 
chancre  avait  été  si  peu  de  chose  qu'il  a  passé 
inaperçu.  Nous  citerons  du  fait  une  observation 
remarquable  rapportée  par  Verchère  :  Il  s'agit  d'un 
mari  qui,  dans  une  escapade  extra-conjugale,  attrape 
la  syphilis.  Justement  effrayé  il  va  consulter  Verchère 
qui  lui  interdit  tout  rapport  sexuel  avec  sa  femme 
tant  qu'il  est  porteur  d'accidents  contagieux.  Au  bout 
de  quelque  temps,  sur  ses  instances,  le  coït  est  auto- 
risé, mais  à  condition  que  le  mari  viendra  se  faire 
examiner  pour  qu'une  lésion  suspecte  ne  passe  pas 
inaperçue  ;  c'est  seulement  si  l'examen  médical  est 
négatif  qu'il  aura  liccntia  coeundi.  En  outre,  Verchère 
pendant  le  temps  où  se  pratiquaient  ces  rapports 
autorisés  par  lui,  examina  régulièrement  la  femme, 
sous  prétexte  d'une  métrite  imaginaire.  Quelle  ne  fût 
pas  sa  surprise,  au  bout  de  trois  mois,  de  constater 
chez  elle  «  une  superbe  roséole  qui  s'accompagna 
rapidement  de  plaques  muqueuses  au  niveau  de 
l'anus,  de  chute  de  cheveux  et  de  syphilides  buccales.  »> 
Verchère  termine  son  récit  par  ces  lignes  :  «Jamais 
le  mari  n'eût  de  rapports  avec  sa  femme,  étant  atteint 
de  lésions  capables,  d'après  les  auteurs,  d'être  trans- 
mises directement.  J'ai  examiné  Madame  X...  très 
régulièrement  pendant  trois  mois,  pendant  toute  la 
période  qui  s'est  étendue  du  moment  où  son  mari 
était  syphilisé,  jusqu'au  jour  où  elle-même  a  été 
atteinte  de  manifestations  dites  secondaires.  A  aucune 
période,  il  ne  m'a  été  donné  de  constater  l'existence 
d'une  lésion,  d'une  érosion  qui  ait  pu  me  dodner  le 
change.  La  première  manifestation  a  été  une  roséole... 
A  aucun  moment,  il  n'y  eut  de  retard  de  règles  qui 
ait  pu  faire  songer  à  un  début  de  grossesse  ;  jamais  il 
n'y  eut  d'hémorrhagie  utérine.  » 

De  toute  évidence,  cette  observation  est  exception- 
nelle, mais  est-on  en  droit  de  considérer  comme 
anormaux  des  cas  où  le  premier  examen  de  la  femme 
se  fait  sept  semaines  au  moins  après  le  début  du 
chancre,  et  où  celui-ci  passe  inaperçu.  Reportons- 
nous  à  la  description  que  M.  Fournier  lui-même 
donne  du  chancre  utérin,  qu'y  voyons-nous  ?  «  Traité 
on  non,  le  chancre  utérin  guérit  vite.  Parfois  même, 
il  se  modifie  et  change  absolument  d'aspect  en  quel- 
ques jours. . .  Est-ce  assez  dire  que  ce  chancre  utérin, 
à  moins  d'être  surpris  au  cours  de  la  courte  période 
où  il  conserve  sa  physionomie  distinctive,a  toutes  les 
chances  de  passer  inaperçu. ..  finalement  il  se  cica- 
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trise  sans  laisser  de  stigmates.  »  Joignez  à  cela  lab- 
sence  de  l'adénopathie  satellite  dans  des  lieux  explo- 
rables  cliniquement,  et  vous  comprendrez  aisément 
que  les  adversaires  de  la  syphilis  conceptionnelle 
aient  une  tendance  (thèse  de  Merger,  inspirée  par 
Pinard)  à  déclarer  que  les  cas  de  syphilis  concep- 
tionnelle ne  sont  autres  que  des  cas  où  le  chancre 
siégeant  au  niveau  du  col  utérin,  a  disparu  sans 
laisser  de  traces,  quand  le  médecin  est  appelé  à 
constater  les  phénomènes  de  l'explosion  secondaire. 

La  doctrine  de  la  syphilis  par  conception  implique 
qu'un  homme,  inoffensif  pour  une  femme  dans  les 
relations  sexuelles,  peut  être  nocif  pour  elle,  dèsqu'il 
la  féconde  et  les  cas  dans  lesquels  un  syphilitique  a 
pu  cohabiter  pendant  des  mois,  voire  même  des 
années  avec  une  femme  sans  l'infecter,  alors  qu'il 
suffit  que  cette  femme  devienne  enceinte  de  ses 
œuvre.<pour  voir  apparaître  parfois  des  manifesta- 
tions d'emblée  générales  de  syphilis,  ne  constituent 
pas  un  des  moindres  arguments  en  faveur  de  la 
syphilis  conceptionnelle. 

Pour  une  homme  syphilitique,  en  dehors  du  méca- 
nisme de  la  conception,  la  seule  façon  de  transmettre 
la  syphilis  dans  les  rapports  sexuels  consiste  dans 
Tinoculation  de  sécrétions  de  lésions  spécifiques  ;  le 
sang  serait  également  nocif  au  début  de  la  vérole, 
tandis  que  le  sperme,  qui  n'a  pas  été  souillé  par  des 
exsudations  morbides,  est  incapable  de  provoquer, 
par  inoculation,  l'éclosion  de  la  syphilis.  De  ce  fait  un 
grand  nombre  d'inoculations  expérimentales,  dont 
les  dernières  sont  dues  à  Mireur,  font  foi. 

Mais  ce  sperme  inofîensif,  s'il  est  inoculé  au  niveau 
des  téguments,  devient  syphilogène  s'il  vient  à  impré- 
gner un  ovule.  Tel  est  le  fait  affirmé  par  les  partisans 
de  la  syphilis  par  conception.  La  chose  est  faite  pour 
étonner  de  prime-abord  :  assurément,  si  nous  ignorons 
encore  aujourd'hui  quelle^st  la  nature  de  l'agent  causal 
de  la  syphilis,  on  peut  néanmoins,  en  raisonnant  par 
analogie  avec  les  autres  maladies  infectieuses,  affir- 
mer qu'il  s'agit  d'un  contage  animé,  appartenant  à 
quelqu'une  des  catégories  des  agents  pathogènes.  Or, 
ni  en  pathologie  comparée,  ni  en  pathologie  humaine, 
on  ne  connaît  d'exemple  d'infection  qui,  inoffensive 
quand  elle  est  portée  par  toute  autre  voie,  devient 
dangereuse  quand  le  spermatozoïde  se  fait  dans 
l'ovule  le  vecteur  de  la  contagion.  On  a  bien  parlé  de 
la  pébrine  des  vers  à  soie  où  l'agent  pathogène  peut 
résider  dans  les  organes  générateurs  et  où  l'on  a  par 


conséquent  un  exemple  d'infection  directement  héré- 
ditaire. Mais  recueillez  quelques  éléments  daiis  fes 
cellules  génératrices,  et  Inoculez-les  sous  le  tégument 
de  vers  sains,  et  vous  verrez  la  maladie  évoluer  chez 
le  ver  inoculé. 

On  voit  que  les  choses  sont  toutefe  différentes  de  ce 
qui  se  passe  dans  la  syphilis,  où  il  serait  nécessaire 
d'admettre,  dans  l'intérieur  de  la  cellule  spermatique, 
une  forihe  de  parasite  tout  à  fait  spéciale  puisque, 
incapable  de  proliférer  sur  le  tégument  par  inocula- 
tion, elle  ne  trouverait  ses  conditions  de  développe- 
ment que  dans  le  seul  ovule.  C'est  ce  que  Dûring  tend 
d'expliquer  dans  ces  termes  :  «Nous  devons  admettre 
que  le  parasite  de  la  syphilis  est  contenu  comme  tel  ou 
sous  une  forme  de  repos  dans  la  cellule  spermatique... 
et  n'entre  en  action  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  après  la  fécondation  de  l'œuf  .  En  effet, 
une  femnâe  n'est  jamais  infectée  par  le  sperme  seul  d'un 
homme  en  état  de  syphilis  latente.  Quant  à  Fournier, 
il  se  contente  de  déclarer  que  «  fécondation  et  inocu- 
lation sont  choses  qui.  ne  se  ressemblent  en  rien,  qui 
ne  sauraient  être  mises  en  parallèle.  Le  speriïie  peut 
fort  bien  n'être  pas  apte  à  conférer  la  syphilis  par 
l'inoculation  et  être  apte  à  la  conférer  à  l'ovule  par 
imprégnation  génératrice.  Aucune  corrélation,  aucune 
parité  à  établir  entre  ces  deux  phénomènes.  »  Vous 
vous  en  rendez  compte,  il  n'y  a  dans  ce  passage 
qu'une  affirmation,  mais  pas  de  tentative  d'explica- 
tion. Du  reste,  sur  le  terrain  clinique,  la  constatation 
impartiale  des  phénomènes  doit  primer  avant  tout, 
dût  leur  interprétation  rester  douteuse,  et  si  les  faits 
sont  rigoureusement  observés,  il  est  sage  de  se 
contenter  de  les  enregistrer,  en  laissant  à  Tavenir  le 
soin  d'en  élucider  le  mécanisme. 

Admettons  donc  pour  le  moment  la  réalité  de  la 
contamination^  de  l'ovule  par  le  spermatozoïde,  que 
va-t-il  se  passer?  Si  nous  nous  en  rapportons  aux 
recherches  de  Francotte,  qui  a  étudié  de  très  près  les 
phénomènes  d'infection  ovulaire  expérimentale,  il 
faudrait  conclure  comme  lui  «  qu'il  parait  impossible 
qu'un  œuf  puisse  conserver  des  microbes  même  à 
l'état  latent,  et  qui  pourraient  ensuite  se  développer 
dans  l'individu  provenant  de  cet  œuf.  En  d'autres 
termes,  les  maladies  microbiennes  ne  peuvent  se 
transmettre  par  l'ovule.  «  Ajoutons  que  les  recher- 
ches de  Francotte  ont  été  faites  sur  les  œufs  de  la 
trémellaire,  et  à  l'aide  d'inoculations  de  schizomi- 
cètes  dans  l'ovule.  Or,  peut-on  conclure  de  ce  qui  se 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


41 


passe  dans  l'ovule  de  la  trémellaire  à  ce  qui  se  passe 
dans  l'ovule  de  la  femme,  et  d'autre  part,  rien  ne 
prouve  que  \^  parasite  de  la  syphilis  soit  un  schizo- 
micête.  - 

Par  hypothèse,  l'ovule  contaminé  va  se  développer 
et  devenir  un  embryon.  A  iquel  moment  pourra  se 
faire  la  communication  nécessaire  entre  l'embryon 
infecté  et  la  mère  vecteur  de  l'embryon,  pour  que  la 
mère  puisse  à  son  tour  être  contagionnée  ?  En  effet, 
dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  fécondation, 
Tœuf  humain  est  libre  de  toute  adhérence  à  la 
muqueuse  dfis  voies  génitales  maternelles  ;  ce  n'est 
que  vers  le  douzième  jour  que  la  membrane  viteliine 
se  couvre  de  villosités  qui  plongent  dans  la  cadu- 
que; mais  les  vaisseaux  de  l'embryon  n'atteigneiît 
pas  encore  le  chorion.  Ce  n'est  guère  que  du  tren- 
tième au  trente-cinquième  jour  que  les  échanges  nutri- 
tifs par  des  connexions  vasculaires  commencent  à  se 
faire  entre  la  mère  et  l'embryon. 

On  connaît  fort  bien  depuis  un  certain  nombre 
d'années  quelles  sont  les  altérations  placentaires  qui 
permettent  à  la  mère,  quand  c'est  elle  qui  est  syphi- 
lisée  primitivement,  de  contaminer  le  fœtus  qu'elle  a 
dans  son  sein.  Il  paraît  évident  que,  si  c'est  l'embryon 
qui  est  primitivement  malade,  les  choses  vont  se 
passer  mutatis  mutmidis,  absolument  de  la  même 
manière  et  que  là  aussi  ce  sont  les  altérations  placen- 
taires qui  vont  permettre  à  l'âgé  a  t  infectieux  de  péné- 
trer dans  la  circulation  maternelle.  Si  les  choses  se 
passent  de  la  sorte,  il  faudra  un  laps  de  temps  qu'au- 
cune donnée  positive  ne  nous  permet  d'apprécier 
pour  que  î  organisme  maternel  infecté  vers  le  tren- 
tième jour  au  plus  tôt.  réagisse  sous  la  forme  d'acci- 
dents généraux,  qui  décèleront  à  l'observateur  la 
contamination  syphilitique.  Ce  que  l'on  sait  des  quel- 
ques tout  à  fait  rares  observations  (Jullien  en  parti- 
culier), où  une  infection  s'est  faite  directement  parla 
voie  sanguine,  nous  permet  de  supposer  que  quatre 
semaines  environ  sont  tout  au  moins  nécessaires 
pour  l'apparition  des  accidents.  En  se  basant  sur  ces 
données,  tout  imparfaites  qu'elles  sont,  une  femme 
eu  puissance  de  syphilis  conceptionnelle  ne  pourrait 
présenter  les  manifestations  secondaires  d'emblée  qui 
sont  la  caractéristique  de  son  infection,  qu'une  soixan- 
taine de  jours  au  plus  tôt  y  près  la  fécondation.  Or,  si 
l'onxonsulte  les  observations  réunies  par  Diday.  l'on 
constate  qu'un  certain  nombre  de  femmes  considérées 
comme  atteintes  de  syphilis  conceptionnelle  ont  vu 


leurs  accidents  évoluer  dès  les  premières  semaines 
de  leur  grossesse.  Il  est  juste  d'ajouter  que  Diday 
semble  avoir  singulièrement  élargi  le  cadre  de  la 
syphilis  par  conception,  puisque  pour  lui  il  n'est  pas 
nécessaire  qu'il  existe  entre  la  mère  et  l'enfant  des 
relations  vasculaires  pour  que  la  contamination 
puisse  s'effectuer  ;  lors  d'une  perte  ovulaire  datant 
de  quelques  semaines,  voire  même  de  quelques  jours 
après  la  fécondation,  on  aurait  le  droit  de  supposer 
que  la  contamination  a  pu  se  faire. 

Des  différences  considérables  entre  la  circulation 
placentaire  maternelle  et  fœtale  sont  peut-être 
susceptibles  de  nous  rendre  compte  de  la  disparité 
des  résultats  de  la  contamination  suivant  qu'elle 
s'exeK^ede  la  mère  au  fœtus,  ou  du  fœtus  à  la  mère. 
Dans  le  premier  cas,  la  contamination  est  en  quelque 
sorte  fatale  et  souvent  funeste  pour  l'enfant, alors  que, 
comme  le  démontrent  les  cas  de  syphilis  concep- 
tionnelle latente,  il  est  loin  d'en  être  de  même 
quand  la  contagion  se  fait  de  l'enfaul  a  la  mère  ; 
la  syphilis  maternelle  est  bénigne,  dans  ce  cas,  si 
bénigne  que  l'on  peut  parler  plutôt  de  vaccination 
que  d'infectioix. 

En  effet,  les  microbes  charriés  par  le  sang  maternel 
arrivent  dans  les  lacs  sanguins  du  placenta,  et  là 
trouvent  toutes  les  conditions  réunies  favorables  à  la 
colonisation  :  grande  masse  de  sang,  vitesse  très 
faible  du  courant  sanguin,  pression  peu  élevée,  abon- 
dance de  fibrine,  nombreuses  aspérités  constituées  par 
les  ramifications  des  villosités  choriales  dont  le 
chevelu  baigne  dans  les  lacs  placentaires.  Au 
contraire,  du  côté  des  villosités  fœtales,  masse 
sanguine  très  faible,  pression  élevée,  vitesse  consi- 
dérable, fibrine  rare,  nulle  aspérité  au  niveau  des 
anses  capillaires  pouvant  servir  de  point  d'implan- 
tation à  une  colonie  microbienne.  Ces  conditions 
anatomiques  se  trouvent  donc  tout  à  l'avantage  d'un 
passage  éventuel  de  la  mère  au  fœtus,  plutôt  que  du 
fœtus  à  la  mère. 

La  discussion  dont  je  viens  de  vous  exposer  les 
éléments,  sans  aboutir  à  une  conclusion  ferme  que 
les  données  du  problème  telles  que  nous  les  possédons 
ne  me  semblent  pas  autoriser  n'a  pas  une  valeur  seu- 
lement théorique,  mais  hautement  pratique  :  nous 
avons  vu  que  dans  la  doctrine  de  la  syphilis  concep- 
tionnelle, le  père  peut  être  nocif  pour  la  mère  non 
seulement  directement  mais  par  l'intermédiaire  de 
l'enfant   Si  un  jeun(î  marié  insnfïisaminent  blanchi 


43 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


par  le  traitement  spécifique  s'observe  avec  soin  et  évite 
d'avoir  des  rapports  avec  sa  femme  au  moin<lre 
accident  suspect  qu'il  présente,  il  a  de  fortes  chances 
de  ne  pas  la  conta miner,mais  s'il  ne  prend  pas  des  pré- 
cautions contre  l'éventualité  d'une  grossesse  Tinfec- 
tion»  pour  suivre  une  voie  détournée,  n'en  sera  pas 
moins  à  redouter, 

D'autre  part,  quand  un  de  nos  malades  nous 
demande  Tautorisation  de  se  marier  après  trois  ou 
quatre  ans  de  traitement  exactement  pratiqué,  que 
faisons-nous  ?  Nous  l'engageons  à  discontinuer  toute 
administration  thérapeutique,  à  s'observer  scrupuleu- 
seuscment  pendant  cinq  ou  six  mois,  puis,  si  pendant 
ce  laps  de  temps,  aucune  manifestation  ne  se  produit, 
nous  le  considérons  comme  susceptible  de  ne  pas 
donner  la  syphilis  à  sa  femme.  Cette  conclusion  est 
justifiée  en  ce  qui  concerne  les  chances  de  contami- 
nation directe,  mais  pour  la  contamination  indirecte 
conceptionnelle,  nous  n'avons  plus  aucune  base 
sérieuse  d'appréciation.  Il  semble  qu'en  fait,les  risques 
que  court  la  mère  par  l'intermédiaire  de  son  enfant 
syphilisé  par  le  père  subsistent  à  une  échéance  où 
une  contamination  directe  n'est  plus  guère  à  redouter. 

Vous  le  voyez,  la  notion  de  la  syphilis  conception- 
nelle  vous  entraînera  à  un  excès  de  prudence  au  point 
de  vue  de  l'autorisation  du  mariage  chez  les  syphiliti- 
ques, et  c'est  là  une  raison  qui  n'est  pas  une  des 
moindres  qui  doivent  faire  pencher  la  balance  en 
laveur  de  l'adoption  des  idées  soutenues  par  DmAY  et 
FouRNiER,  et  auxquelles  restent  ralliés  la  plupart  des 
syphiligraphes  (1). 

Consultations  Médico-Chirurgicales 

Fracture  de  jambe  ^'^ 

Docteur  G.  Potel. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  I.  Un  adulte, 
marchant  dans  Tobscurité,  met  le  pied  dans  une  ornière 
ou  glisse  sur  le  bord  d'un  trottoir.  Il  tombe,  la  jambe 
publie  sous  lui.  Il  lui  est  impossible  de  se  relever.  Des 
aides  le  relèvent  et  le  transportent  sur  un  lit.  Le  méde- 
cin appelé  le  lendemain  matin  constate  les  phénomènes 

(1)  Leçon  fa  fie  ii:  SI  novembre  1903. 

{2}  Nous  n*auronaen  vue,  dans  cette  consultation,  que  les  frac- 
tures de  jambe  proprement  dites,  c'est-à-dire  siégeant  au  tiers 
moyen.  Nous  laisserons  complètement  en  dehors  de  cette  étude  les 
fractures  intéressant  soit  le  tiers  supérieur,  soit  le  tiers  inférieur 
(fractures  malléolaires,  etc.) 


suivants.  La  jambe  est  gonflée,  ecchymotique,  particu- 
lièrement à  la  partie  moyenne.  A  ce  niveau  on  constate 
quelques  phlyctènes  contenant  un  liquide  jaunâtre.  La 
jambe  paraît  un  peu  ramassée,  légèrement  plus  courte 
que  le  membre  sain.  Le  pied  est  en  légère  rotation 
externe.  Le  membre  est  douloureux  à  la  moindre 
secousse  et,  particulièrement,  quand  on  imprime  quel- 
ques mouvements  au  pied.  Si  Ton  suit  de  haut  en  bas 
la  crête  antérieure  du  tibia,  on  note  soit  une  dépression, 
soit  le  plus  souvent  une  saillie  anguleuse  du  fragment 
supérieur,  qui  menace  la  peau.  La  pression  sur  ce 
point  est  très  douloureuse.  11  existe  également  un 
point  douloureux  sur  le  péroné,  mais  à  un  niveau 
plus  élevé  que  celui  du  tibia.  Si,  pendant  qu'un  aide 
soutient  le  membre  blessé,  on  saisit  d'une  main  la  jambe 
au  tiers  supérieur,  de  l'autre,  le  pied  au  niveau  des 
malléoles,  et  qu'on  imprime  des  mouvements  de  latéra- 
lité, on  perçoit  très  nettement  deux  signes  importants  : 
la  mobilité  anormale  et  la  crépitation.  Ces  signes  per- 
mettent d'affirmer  l'existence  d'une  Jracture  de  Jambe  : 
la  direction  du  trait  de  fracture  renseignera  sur  le 
point  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  Jracture  transversale  ou 
d'une/rac/wre  oblique. 

II.  Un  charretier,  conduisant  des  chevaux,  tombe  en 
bas  de  sa  voiture.  Le  lourd  véhicule  passe  sur  la  jambe 
et  l'écrase.  On  constate  au  milieu  de  la  jambe  une  plaie 
anfractueuse,  souillée  de  boue.  Dans  la  plaie  on  aperçoit 
des  fragments  osseux.  Le  pied  tend  à  se  coucher  sur  son 
bord  externe.  Si  l'on  essaie  de  le  remettre  en  bonne 
position  on  perçoit  au  niveau  du  foyer  de  fracture  une 
grosse  crépitation  de  sac  de  noix.  Le  blessé  est  atteint 
d'une  Jracture  comminutive  exposée. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES.  -  Dans  toute 
fracture,  il  y  a  nécessité  de  réduire,  c'est-à-dire  de 
replacer  les  fragments  osseux  dans  leurs  rapports  ana- 
tomiques  exacts,  et  ensuite,  de  maintenir  la  réduction. 
Dans  les  fractures  transversales  de  jambe,  ces  deux 
desiderata  sont  facilement  remplis.  Mais,  dans  les  frac- 
tures obliques,  en  biseau,  si  la  réduction  est  relativement 
aisée,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  contention.  Dans 
les  fractures  obliques,  en  bas,  en  avant  et  en  dedans, 
qui  sont  les  plus  fréquentes,  les  deux  fragments  glissent 
l'un  sur  l'autre,  le  fragment  inférieur,  fortement  attiré 
en  haut  et  en  arrière  par  les  muselés  postérieurs  de  la 
jambe,  remonte  en  arrière  du  fragment  supérieur, 
poussant  celui-ci  vers  la  peau,  et,  dans  ce  cas,  c'est 
surtout  cette  contraction  musculaire  que  nous  devrons 
vaincre  ;  sinon,  le  résultat  sera  défectueux,  le  malade 
aura  un  cal  volumineux,  douloureux,  sur  lequel  il  ne 
pourra  s'appuyer. 

Dans  le  second  cas,  une  grave  complication  est  appa- 
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rue,  c'est  l*ouverture  des  foyers  de  fracture,  c'est  la 
contamination,  Tinfection.  Si  un  traitement  énergique 
n'intervient  pas,  ce  n'est  pas  seulement  le  membre  du 
blessé  qui  est  menacé,  mais  la  vie  même  est  en  danger. 
On  voit  donc  que  les  indications  varient  suivant  la 
direction  du  trait  de  fracture,  les  déplacements  des 
fragments,  et  enfin  l'exposition  du  foyer  de  fracture. 

TRAITEMENT.  —  Les  divers  cas  cliniques  supposés 
réclament  des  applications  thérapeutiques  diverses  ; 
cependant  les  moyens  thérap;iu tiques  employés  doivent 
dans  tous  les  cas  répondre  à  certaines  règles  que  l'expé- 
rience a  permis  d'établir. 

SUR  LE  LIEU  DE  L'ACCIDENT.  —  a)  Les  conditions 
habituelles,  dans  lesquelles  survient  une  fracture,  font 
que  le  début  du  traitement  est  généralement  commun 
à  tous  les  cas.  Le  médecin  appelé  sur  le  lieu  de  l'acci- 
dent doit  d'abord  surveiller  le  transport  du  blessé,  à  son 
domicile.  Pour  que  ce  transport  puisse  s'effectuer  sans 
danger  et  sans  souffrance  inutile,  il  faut  que  le  membre  soit 
bien  immobilisé,  car,  dans  une  fracture  oblique,  par 
exemple,  des  mouvements  intempestifs  auraient  pour 
prompt  résultat  d'amener  une  perforation  de  la  peau 
par  le  fragment  en  biseau,  et  de  transformer  la  fracture 
simple  en  fracture  exposée. 

P)  Lorsque  l'accidenta  lieu  en  pleine  campagne  et  qu'on 
ne  dispose  d'aucun  appareil,  l'ingéniosité  du  médecin 
doit  se  donner  libre  carrière.  Des  branches  d'arbres,  des 
planchettes  de  caisse  serviront  d'attelles,  des  bas  remplis 
de  terre  tiendront  lieu  de  coussins,  un  tablier  fera 
Toffice  de  drap  fanon.  On  arrivera  ainsi  facilement  à 
faire  un  Scultet  de  fortune,  qui  aura  au  moins  l'avan- 
tage de  bien  Immobiliser  le  membre  et  de  permettre 
le  transport  du  blessé  à  son  domicile. 

PEU  APRÈS  L'ACCIDENT.  —  Le  traitement  efficace 
de  la  fracture  ne  peut  se  faire  que  rarement  sur  le  lieu 
de  l'accident  ;  c'est  plusieurs  heures  après,  le  plus  sou- 
vent, qu'intervient  le  chirurgien.  C'est  alors,  une  fois  le 
blessé  parvenu  là  où  il  sera  ultérieurement  soigné,  que 
doit  être  arrêtée  la  conduite  à  tenir.  Quelle  que  soit  la 
variété  de  fracture,  la  ligne  de  conduite  doit  s'inspirer 
d'un  double  but  à  atteindre  et  de  plusieurs  écueils  à 
éviter. 

a)  Il  faudra  s'attacher  à  obtenir  une  coaplatlon 
parfaite  des  fragments.  En  rétablissant  autant  que 
possible  la  continuité  anatomique,  on  poursuit  le  vrai 
moyen  d'obtenir  une  consolidation  qui  rétablira,  non 
seulement  les  formes  normales  du  membre,  mais  encore 
la  fonction  physiologique  intégrale. 

b)  Il  faut  que  le  membre  soit  en  bonne  position,  c'est- 
à-dire  en  rectitude.  Cette  position  est  obtenue  quand 
!•  bord  interne  dn  gros  ortoil^  le  bord  interne  de  la  rotule  et 


répine  iliaque  antéro-supérienre,  sont  sur  la  môme  ligne.  La 

crête  du  tibia  doit  former  une  ligne  continue,  qui,  pro- 
longée en  bas,  vient  tomber  sur  le  premier  espace  inter- 
métatarsien. 

c)  Il  faut  éviter  que  la  jambe  ne  présente  une  incurvation 
concave  en  avant  (jambe  en  bateau)  très  disgracieuse  et 
gênant  la  consolidation. 

d)  11  faut  que  le  pied  soit  maintenu  à  angle  droii,  sans  équi- 
nisme  ni  renversement,  sans  rotation  ni  en  dehors,  ni 
en  dedans. 

I.  Fracture  transversale  des  deux  os.  -  La  frac- 
ture transversale  des  deux  os  (i)  est  le  cas  le  plus  simple 
et  le  plus  fréquent. 

Réduction.  —  Le  premier  temps  de  l'intervention  est  la 
réduction  de  la  fracture,  c'est-à-dire  la  correction  des 
déplacements,  s'ils  existent.  Pour  ce  faire,  suivez  la  crête 
antérieure  du  tibia,  voyez  si  l'un  des  deux  fragments 
surplombe  l'autre,  s'il  y  a  en  un  mot  déplacement  en 
avant  de  l'une  des  extrémités  osseuses,  et  corrigez-le 
pendant  qu'un  aide  exerce  une  légère  traction  sur  le 
pied  en  se  rappelant  les  points  de  repère  donnés  plus 
haut. 

Maintien  de  la  réduction,  —  Maintenir  la  réduction,  c'est 
immobiliser  le  membre  dans  la  position  qu'on  lui  a 
donnée.  Certains  auteurs,  dans  ce  but,  appliquent 
immédiatement  l'appareil  plâtré.  Il  est  préférable  d'at- 
tendre quelques  jours  que  le  gonflement  ait  diminué  en 
grande  partie,  que  les  phlyctènes  soient  séchées,  afin 
d'être  sûr  que  Tépanchement  sanguin,  le  travail  fluxion- 
naire  n'amèneront  pas  de  menaces  de  gangrène  dans  un 
membre  enfermé  dans  une  carapace  de  plâtre. 

Les  premiers  jours.  —  On  commencera  donc  par 
immobiliser  soigneusement  le  membre  dans  une  gouttière  métal- 
lique bien  ouatée.  —  Entourez  le  membre  fracturé  de 
compresses  d'eau-de-vie  camphrée  étendue  d'eau,  assu- 
rez-vous que  les  fragments  sont  tien  coaptés  et  placez  le 
membre  dans  une  gouttière ,  veillez  à  ce  que  le  talon  porte  à 
faux,  car  la  moindre  pression  du  talon  est  intolérable  et 
amène  rapidement  des  escbares.  Si  l'on  n'a  point  de 
gouttière  rtiétallique  à  sa  disposition,  on  immobilisera 
provisoirement  dans  un  appareil  de  Scultet. 

Appareil  de  Seultet.  —  Pour  construire  un  appareil  de 
Scultet,  procurez-vou:*  deux  planchettes  de  la  longueur 
de  la  jambe,  qui  formeront  attelles,  deux  coussins  longs 
et  étroits  remplis  de  balle  d'avoine  ou  de  s.n,  une  attelle 
plus  petite  et  un  coussin  de  même  dimension  pour  le 
bord  antérieur  de  la  jambe,  un  drap  fanon  et  des  com- 
presses. Sur  une  tablc^  étendez  quelques  lacs,  puis  votre 

(i)  Nous  n'étudierons  pas  spécialement  les  cas,  d'ailleurs  pru 
fréquents,  où  un  seul  os  est  brisé. Ces  fractures  isolées  du  tibia  ou 
du  péroné  se  traitent  comme  les  fractures  transversale?,  la  conten- 
tion est  d'ailleurs  beaucoup  plus  facile,  puisque  l'un  des  deux  os 
forme  attelle. 
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drap.  Au-dessus  imbriquez  de  haut  en  bas  des  com- 
presses suffisamment  longues  pour  se  croiser  au-dessus 
du  membre,  puis  des  compresses  longuettes,  rouiez  les 
bords  du  drap,  avec  son  contenu,  autour  de  vos  attelles 
et  transportez  letoutâous  le  membre  blessé. 

Arrosez  largement  vos  compresses  d'eau-de-vie  cam- 
phrée coupée  d  eau  ;  puis  imbriquez  soigneusement  les 
compresses  de  bas  en  haut,  en  évitant  les  plis  qui  feraient 
des  points  de  pression  douloureux. 

Les  compresses  bien  en  place,  roulez  vos  attelles  sur 
le  drap  fanon,  interposez  entre,  elles  et  le  membre  les 
deux  coussins  que  vous  avez  fait  préparer,  placez  votre 
attelle  antérieure  munie  de  son  coussin  et  assujettissez 
le  tout  avec  quelques  lacs. 

Au  bouf  de  quelques  jours.  —  Au  bout  de  quelques 
joiars,  vous  devrez  remplacer  ces  appareils  qui  n'immo- 
bilisent les  fragments  que  d*une  façon  relative,  par  un 
appareil  plâtré  qui  vous  donnera  une  sécurité  absolue. 

Appareil  plfttré.  —  Procurez- vous  un  kilog.  de  plâtre 
d*albâtre,  et  dix  mètres  de  tarlatane  apprêtée.  Taillez 
dans  la  tarlatane  deux  attelles.  La  première,  attelle  pos- 
térieure, allant  de  l'extrémité  des  orteils  au  milieu  de  la 
cuisse,  assez  large  pour  embrasser  la  moitié  postérieure 
de  la  jambe  ;  la  seconde,  qui  formera  Tétrier,  doit  être 
suffisamment  longue  pour  que  le  milieu  embrassant  la 
face  plantaire  du  pied,  les  deux  chefs  viennent  jusqu'au 
milieu  de  la  cuisse.  Vos  attelles  auront  de  douze  à  seize 
feuilles  d'épaisseur.  Roulez  le  reste  de  votre  tarlatane,  et 
coupez  en  bandes  de  lo  centimètres  de  largeur. 

Préparez  !e  membre  :  voyez  s'il  n'est  point  de 
petites  plaies  à  désinfecter,  de  phlyctènes  à  crever  et  à 
panser  ;  si  le  membre  est  velu,  vaselinez-le  abondamment  car 
les  poils  se  prennent  dans  le  plâtre  et  lenlèvement  de 
l'appareil  devient  très  douloureux.  Ceci  fait,  mettez 
votre  meilleur  aide  au  pied,  la  main  gauche  em pau- 
mant le  talon,  la  main  droite  embrassant  le  pied.  Cet 
aide  doit,  tout  le  temps  que  durera  l'opération,  jusqu'à 
la  prise  complète  du  plâtre,  veiller  à  maintenir  la  bonne 
direction  du  membre,  et  nous  avons  vu  plus  haut  ce 
que  cela  signifiait.  Un  autre  aide  fait  une  légère  contre- 
extension  ;  un  troisième,  enfin,  place  la  main  à  plat  sous 
la  jambe,  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  pour  éviter 
Tensellure  antérieure. 

Appliquez  d'abord  Fattelle  postérieure.  Faites -la 
déborder  légèrement  à  l'extrémité  des  orteils.  Quand 
rappareil  sera  sec,  cette  portion  qui  dépasse  les  orteils 
sera  très  utile  pour  soutenir  le  poids  des  couvertures. 
L'aide  qui  fait  la  contre-extension  maintient  le  chef 
supérieur. 

Placez  ensuite  l'ètrier,  le  milieu  occupant  la  face  plan- 
taire du  pied  Jes  deux  extrémités  venant  à  la  face  interne 
et  à  la  face  externe.de  la  cuisse.  Puis,  avec  quelques  j 


tours  de  bande  plâtrée  ou  non,  fixes  ces  atteUes,  sans  serrer^ 
de  façon  à  bien  mouler  la  gouttière  sur  le  membre. 
Fixez  le  pied  en  bonne  position.  Les  aides  dolTent  mainte- 
nir, le  membre  josqa'â  ce  qae  le  plâtre  soit  pris  et^rappareii 
rigide. 

Durée  de  séjour  dan8  l'appareil.  -^  Le  temps  duramt 
*  lequel  on  doit  laisser  le  membre  dans  l'appareil  plâtré 
est  très  variable  et  dépend  de  facteurs  aon^breux.  Dans 
tous  les  C21S,  en  règle  générale,  il  ne  faut  point  croire  que 
tout  est  fini  quand  l'appareil  est  sec  ;  et  qu'il  n*y  a  qu'à 
attendre  quarante  jours  pour  retirer  Tappareil  et  faire 
marcher  le  malade.  Très  souvent  vous  devez  changer 
l'appareil  yerà  le  vingtième  jour  et  particulièrement  dans 
certaines  conditions  : 

1°  Si  le  membre  était  gonflé  quand  vous  avez  mis 
l'appareil.  Les  exsudats  se  résorbent,  Tépanchement 
sanguin  disparaît,  les  muscles  eux-mêmes  s'atrophient, 
de  telle  façon  que  l'appareil  est  devenu  trop  grand  et 
que  la  contention  n'est  plus  exacte. 

2®  A  plus  forte  raison,  quand  il  s'agit  de  fractures 
dont  les  fragments  se  déplacent  avec  grande  facilité,  et 
font  la  touche  de  piano.  Dans  ces  cas,  enlevez  l'appareil 
vers  le  vingtième  jour,  c'est  l'époque  où  le  cal  est  plas- 
tique, et  où  Ton  peut  faire  les  corrections  avec  les  meil- 
leures chances  de  succès. 

b)  Enfin,  dans  les  fractures  à  trait  légèrement  oblique,  la 
surveillance  devra  être  quotidienne  ;  vous  devrez  pratiquer 
une  fenêtre  sous  votre  appareil  et  surveiller,  chaque 
jour,  la  direction  et  les  rapports  des  fragments,  et 
modifier  votre  appareil  chaque  fois  que  cela  sera  néces- 
saire. 

II.  Fractures  obliques.  —  Les  fractures  obliques, 
relativement  faciles  à  réduire,  sont  au  contraire  d'une 
contention  très  difficile.  Même  sous  un  appareil  plâtré 
bien  appliqué,  les  muscles  de  la  face  postérieure  tirent 
sur  le  fragment  inférieur  et  produisent  un  chevauche- 
ment plus  ou  moins  considérable.  Or,  si  la  coaptation 
n'est  pas  parfaite,  les  résultats  que  Ton  obtient  sont 
déplorables  ;  vous  aurez  un  cal  diflforme  et  douloureux, 
et  un  blessé  impotent. 

Soyez  donc  convaincu  que  le  traitement  d'une  de  ces 
fractures  est  souvent  plus  difficile,  et  nécessite  plus  de 
soins  minutieux  que  nombre  d'opérations  chirurgicales. 

Réduction  et  immobilisation,  —  Le  meilleur  mode  de 
réduction  de  ces  fractures,  c'est  Textension  continue,  la 
jambe  fléchie  dans  l'appareil  de  Hennequin. 

Appareil  de  Hennequin.—  L'appareil  de  Hennequin  se 
compose  schématiquement  d'un  châssis  de  fer  suppor- 
tant deux   hamacs,   l'un  fixe,  destiné  à  soutenir  les  . 
cuisses,  l'autre  mobile,  roulant,  destiné  à  supporter  la 
jambe  ;  la  traction  se  fait  sur  le  pied.    ,         .  :  .  :- 

Si  le  médecin  a  cet  appareil  à  sa  dispositions  ou  si  le 
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malade  est  d'une  condition  sociale  qui  lui  permet  de  se 
procurer  cet  instrument  un  peu  dispendieux,  ce  sera 
parfait. 

Mais  les  cas  sont  beaucoup  plus  fréquents  où  le  méde- 
cin n'ayant  pas  l'appareil  de  Hennequin  est  obligé  d'en 
fabriquer  un.  La  chose  est  d'ailleurs  assez  facile. 

Suivant  les  conseils  de  Hennequin  :  «  prenez  une 
planche  de  vingt-cinq  centimètres  de  large  et  de  soixante- 
quinze  centimètres  de  long,  cchancrez-la  à  son  bord 
supérieur,  qui  doit  correspondre  à  l'ischion  :  au-dessous 
clouez  deux  planchettes  transversales  qui  serviront  de 
supports  et  préviendront  l'inclinaison  latérale.  Sur  cette 
planche  basale,  fixez  verticalement  à  l'union  de  ses  deux 
tiers  antérieurs  et  de  son  tiers  postérieur,  une  planchette 
de  môme  largeur,haute  de  trente  centimètres,  échancrée 
,  de  dix  centimètres  à  son  Dord  supérieur.  Deux  supports 
inclinés  seront  fixés,  cloués  ou  encastrés  à  Tune  où  à 
l'autre  de  ces  deux  planches  ;  une  toile  à  matelas  sera 
clouée  sur  ces  deux  supports  et  tendue  entre  eux  formera 
le  hamac  crural.  Le  hamac  jambier  est  remplacé  par  un 
coussin  de  balle  d'avoine  fortement  tassé  et  maintenu 
latéralement  par  les  deux  tiges  obliques.  » 

L'appareil  ainsi  préparé,  il  reste  à  fixer  la  jambe  dans 
une  gouttière  plâtrée,  de  façon  à  empiéter  les  déplace- 
nients  latéraux  des  fragments  :  i®  à  appliquer  la  botte 
plâtrée  indépendante  qui  vous  permettra  la  traction  ; 
20  enfin  à  mettre  l'appareil  en  place  et  pratiquer  l'exten- 
sion continue. 

!•  Botte  plâtrée.  —  Normalement  le  pied  se  prête 
mal  à  l'extension  continue.  La  peau  de  la  face  antérieure 
du  pied  et  de  la  région  sus-calcanéenne,  au  niveau 
du  tendon  d'Achille,  points  sur  lesquels  porte  princi- 
palement l'appareil,  supportent  mal  une  pression  con- 
tinue, et  s'excorient  et  s'ulcèrent  avec  la  plus  grande 
rapidité.  Il  est  donc  nécessaire  d'établir  minutieu- 
sement votre  appareil  de  traction.  Disposez  d'abord 
deux  petits  coUssins.  faits  de  plusieurs  doubles  de  fla- 
nelle, l'un  en  avant  sur  le  cou-de-pied,  l'autre  en  arrière 
au-dessus  du  talon.  Fixez-les  avec  une  bande  plâtrée, 
qui  remonte  jusqu'aux  malléoles,  mais  sans  les  dépasser. 
Installez  l'étrier,  c'est-à-dire  une  bande  de  toile  résis- 
tante, et  entrelacez  les  chefs  avec  votre  bande  plâtrée, 
de  façon  à  ce  que  cet  étrier  fasse  corps  avec  la  bottine 
de  plâtre.  Achevez  de  rouler  votre  bande,  et  de  parfaire 
la  botte  plâtrée. 

2^  Gouttière.  —  Taillez  dans  la  tarlatane,  en  douze 
feuilles  d'épaisseur,  une  gouttière,  assez  large  pour 
embrasser  la  circonférence  de  la  jambe,  et  allant  du  pli 
pfioplité,  jusqu'au  niveau  des  malléoles. 

Plâtrez  et  appliquez  la  gouttière,  qui  doit  être  bien 
indépendante  de  la  bottine  de  traction.  Pour  éviter  des 
adhérences  entre  la  botte  et  la  gouttière,  vous  ferez  bien, 


avant  l'application  de  la  gouttière,  de  vaseliner  la  partie 
supérieure  de  la  botte,.  .      . 

3°  Mise  dans  l'appareil  de  Hennequin.  —  Quand  ces 
deux  appareils  sont  bien  secs,  appliquez  la  traction.  — 
Portez  l'appareil  décrit  plus  haut  sous  le  membre  blessé. 
Posez  et  calez  la  jambe  sur  le  coussin  de  balle  d'avoine, 
la  cuisse  fléchie  à  450  sur  le  hamac. 

Extension  et  traction.  —  Ajustez  une  corde  à  l'étrier 
de  toile  passé  dans  la  bottine  et  accrochez  un  poids  de 
deux  kilos,  Vous  verrez  les  jours  suivants  si  ce  poids 
suffitàcombattre  efficacement  la  contraction  musculaire 
La  corde  doit  passer  sur  le  bord  du  lit,mais  à  roulement, 
de  façon  à  ce  que  la  perte  du  travail  fourni  par  la  traction, 
déjà  diminué  par  le  frottement  de  la  jambe  sur  le  coussin 
de  balle  d'avoine,  ne  soit  réduit  à  trop  peu  de  chose.  Si 
l'on  n'a  pas  de  roulette  mécanique  on  en  improvisera 
une  avec  par  exemple  une  bobine  à  fil,  roulant  sur  un 
gros  clou.  , 

Durée  du  séjour  dans  Pappareil  de  Hennequin.— Dans 
les  fractures  très  obliques  la  consolidation  est  longue  et 
l'on  ne  peut  guère  songer  à  faire  marcher  le  malade  avant 
deux  à  trois  mois.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  l'on  doive 
laisser  ce  laps  de  temps  sans  surveillance.Loin  de  là,  nous 
l'avons  suffisamment  répété,  les  fractures  obliques  néces- 
sitent, même  sous  le  meilleur  appareil,  une  surveillance 
quotidienne. 

III.  Fractures  compliquées.  —  Dans  une  fracture 
compliquée,  c'est  l'infection  qui  constitue  le  grave  dan- 
ger contre  lequel  il  tant  lutter.  La  réduction,  la  conten- 
tion des  fragments  passent  au  second  plan.  Il  £aut  avoir 
présenta  l'esprit  que  même  avec  une  plaie  relativement 
minime,mais  à  plus  forte  raison  si  une  plaieanfractueuse, 
souillée  de  boue  infecte  le  foyer  de  fracture,  le  phlegmon 
diffus,  le  sphacèle,  le  tétanos,  la  septicémie  gangre- 
neuse peut-être,  guettent  votre  blessé. 

Vous  ferez  donc,  avant  tout,  si  la  plaie  est  souillée  de 
boue,  de  poussière,  etc.,  à  votre  malade,  une  injec- 
tion préventive  de  sérum  antitétaDique.  Personne 
n'ignore  que  ces  injections  n'agissent  qu'avant  l'appari- 
tion des  phénomènesconvulsifs.  N'en  refusez  pas  le  bénéfice 
à  votre  blessé. 

Désinfection  de  la  plaie. —  La  mesure  préventive  ci-dessus 
indiquée  une  fois  prise,  il  faut  désinfecter  le  foyer  de 
fracture.  Divers  cas  peuvent  se  présenter  ;  nous  n'en 
retiendrons  que  deux,  de  fréquence  égale,  maisj  de 
gravité  diverse. 

10  Le  fragment  supérieur ^  en  biseau,  a  perjoré  le  tégu- 
ment etjaii  saillie  au  dehors,  —  La  plaie  paraît  minime. 
La  réduction  opérée,  il  reste  tout  au  plus  un  pertuis 
long  d'un  centimètre  et  conduisant  sur  le  foyer  de 
fracture.  Ne  vous  laissez  pas  illusionner  par  l'apparente  béiii* 
gnité  de  cette  plaie.  11  vous  est  impossible  de  savoir  si 
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cette  minime  porte  d'entrée  ne  sera  pas  l'origine  d'un 
phlegmon  diffus  ou  dune  septicémie  mortelle. 

a)  Débridez  donc,  après  avoir  fait  une  toilette  minu- 
tieuse de  la  peau,  lavez,  détergez  le  foyer  de  fracture 
avec  de  l'èau  oxygénée  ou  l'antiseptique  que  vous 
aurez  sous  la  main.  Cependant  ne  mobilisez  pas  trop  les 
fragments,  ne  faites  pas  bâiller  l'ouverture  en  abaissant 
le  pied,  vous  pourriez  décoller  le  périoste  et  augmenter 
les  désordres.  Si  la  fracture  est  commînutive,  enlevez 
les  esquilles  et  les  fragments  libres.  Si  la  pointe  du 
biseau  est  souillée  de  terre,  et  ne  peut  être  nettoyée 
suffisamment,réséquez-la  d'un  coup  de  pince  de  Liston. 

b)  Réduisez  alors,  et  immobilisez  dans  une  gouttière 
après  avoir  fait  un  pansement  antiseptique  soigneux, 
que  vous  renouvellerez  chaque  jour.  S'il  ne  survient 
aucune  -complication,  vers  le  dixième  jour,  appliquez 
un  appareil  piàiré  qui  contiendra  mieux  la  fracture. 
,  2®  Lajracture  est  commînutive  et  largement  exposée. 
Lorsque  se  présente  le  cas,  beaucoup  plus  grave,  d'écra- 
sement de  la  jambe,  de  fracture  commînutive  et  large- 
ment exposée,  il  laut  opérer  d'urgence. 

a)  Savonnez  le  membre,  lavez-le,  brossez-le  minu- 
tieusement. Ceci  tait,  ouvrez  largement  le  foyer  de  frac- 
ture, faites  une  opération  à  ciel  ouvert,  commencez  par 
faire  un  lavage  à  l'eau  bouillie,  enlevez  la  boue,  la  pous- 
sière qui  souillent  les  parties  traumatisées.  Détergez 
le  foyer,  enlevez  les  caillots.  Enlevez  également  les  débris 
osseux  isolés,  les  esquilles,  mais  respectez  et  trauma- 
tisez le  moins  possible  le  périoste.  Réséquez  les  extré- 
mités osseuses  trop  salies,  d'un  coup  de  ciseaux  enlevez 
les  débris  musculaires  qui  ne  vous  paraissent  pas- nets. 
Désinfectez  maintenant  votre  foyer,  jusque  dans  ses 
moindres  recoins,  avec  l'antiseptique  que  vous  aurez  à 
votre  disposition.  Drainez  largement  à  la  partie  posté- 
rieure ;  que  rien  ne  stagne  dans  le  foyer.  Surtout  ne 
faites  pas  de  sutures  osseuses  ou  autres. Bourrez  de  gaze 
iodoformée,  et  faites  un  bon  pansement. 

Immobilisez  enfin  dans  une  gouttière.  Surveillez 
bien  votre  malade,  sa  température,  son  état  général. 
Changez  le  pansement  tous  les  jours,  et  si,  au  bout  de 
dix  jours,  il  n'est  survenu  aucun  accident  septique, 
songez  alors  à  une  bonne  immobilisation  dans  un  appa- 
reil plâtré.  Ménagez  une  large  fenêtre  pour  les  pan- 
sements ultérieurs. 

b)  Dans  les  fractures  exposées  infectées,  où  le  phlegmon 
diffus  est  déjà  installé,  vous  serez  obligé,en  face  de  l'in- 
fection envahissante  de  pratiquer  l'amputation.  Mais 
dans  ces  cas  l'intection  a  déjà  tellement  envahi  l'orga- 
nisme que  ce  sacrifice  pénible  vient  souvent  trop  tard, 
et  que  le  malade  succombe  à  la  lois  au  schock  et  à  l'in- 
fection préexistante. 

Opérer  d'urgence  et  agir  énergiquement,  sont  donc  le  meil- 


leur moyen,  dans  les  fractures  exposées,  non  seulement 
de  conserverie  membre  du  blessé,  mais  encore  de  sauver 
son  existence. 

SOINS  CONSÉCUTIFS.  —  Vers  le  quarantième  jour, 
dans  les  fractures  simples  et  transversales,  plus  tard 
dans  les  fractures  obliques,  vous  enlevez  l'appareil.  Votre 
rôle  n'est  pas  terminé,  car  si  la  continuité  anatomique 
de  l'os  est  rétablie,  l'état  physiologique  et  fonctionnel  du 
membre  est  encore  loin  d'être  parfait.  Les  articulations 
du  genou  et  du  pied  et  ^surtout  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  sont  enraidies.  Les  mouvements  sont  pénibles  et 
douloureux.  Les  muscles  atrophiés  sont  d'un  faible 
secours  pour  mouvoir  ces  jointures  qui  jouent  si  mal. 
De  plus  il  existe  des  troubles  vasculaires.  Dès  que  le 
blessé  met  le  pied  à  terre,  où  même  dès  qu'il  laisse 
pendre  sa  jambe  hors  du  lit,  il  voit  le  membre  augmen- 
ter, doubler  de  volume. 

C'est  contre  toutes  ces  séquelles  que  vous  devez  main- 
tenant lutter.  Le  massage  sera  tout  particulièrement 
utile  :  massage  articulaire,  qui  rendra  peu  à  peu  la  sou- 
plesse aux  jointures  ;  massage  musculaire,  aidé  de 
l'électrisation,  qui  rendra  des  muscles  moins  atones 
et  plus  énergiques.  Vous  soumettrez  en  même  temps 
votre  malade  à  une  gymnastique  progressive,  l'habi- 
tuant à  mettre  bien  le  pied  à  plat,  et  au  début  à  s'aider 
de  béquilles  qui  diminueront  le  poids  à  porter  sur  la 
cicatrice  osseuse.  Peu  à  peu,  à  mesure  que  le  membre 
deviendra  plus  solide,  vous  remplacerez  les  béquilles 
par  des  cannes,  qui,  elles-mêmes,  disparaîtront  à  leur 
tour.  Ce  jour-là  votre  malade  sera  guéri. 

Cependant,  ne  vous  étonnez  pas  si  le  cal  reste  sensible 
assez  longtemps,  surtout  dans  les  fractures  obliques. 
On  voit  des  cals  rester  douloureux  pendant  des  mois, 
et  mettre  le  blessé  dans  l'impossibilité  de  faire  une 
marche  un  peu  prolongée. 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Ije   Ouataplasme 

Le  pansement  humide  est  tombé  en  désuétude,  devant 
riropossibilitè  de  faire  un  pansement  humide  aseptique 
surtout,  devant  aussi  les  difncultés  de  le  préparer  correc- 
tement et  de  l'appliquer  en  évitant  sa  dessiccation  ou  la 
macération.  La  nécessité  de  ce  pansement  dans  la  pratique 
hospitalière  aussi  bien  que  dans  celle  de  la  ville  et  de  la 
campagne  n'en  est  pas  moins  certaine. 

Leouatap  asme  vient  de  lui  donner  à  nouveau  toute  sa 
valeur  et  son  impuriaoce  thérapeutique.  De  la  mousseline 
flneetilu  coton  hydrophile  imprègne  d'un  mucilage  asep- 
tique constituent  ce  ouataplasme  qui  est  présenté  enfermé 
dans  des  enveloppes  appropriées  et  stérilisé  à  i'auioclave 
à  la  température  de  13\)\ 

EmoUiant  calmant,  sédatif  résolutif,  telles  sont  les  indica- 
tions duouataplasme:lesabcès,furoncle8,anthrax,  Torchlte 
blennorrhdgique,  les  plaies  contuses,  sont  le  triomphe  de 
ce  pansement.  Dans  les  brûlures  récentes,  les  gerçures  du 
sein,  c'est  le  pansement  idéal.  La  lymphangite  et  TcBdème, 
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^les  diverses 'dermatoses  eoflarartées  i>ir«uppurailves  sont 
aussi  jurtéciAbies  du  ouamplaâme.  Commode^  d'application 
«rapide,  pourvue  pas  -dire  nistantanée.  ce  iMioseineTit  réalise 
^^e  plus  itae.giKaDde'éconofBie  de^^mpset^d'argeot. 


NOUITEXLES  &  INFORMATIONS 


*  Au  •dermerrjflionMiitiiQiHS  appvenons  i^ue  le  jury  du 
«"oonoours  dtasgrè9atio]i({sectiaffl  de  chirur^ie)/qui  s'ou- 
^irrira  sa  PatUs'le  11  mars,  -e^t  ainsi^.oostitflié.  Sous  la.prési- 

dence  .de  M.  vkî  pniïesseur  Guy<wî,  font  partie  :  MM.  les 
'professeurs  'Le  Denis;,  Buimn,.  db> Lapersonne,  Ki^misson, 

de  Paris  ;  Meroott,  ée  Naney  ;  jAseutAY,  »  Ile  Lyon  ;  Tédh- 

.NAT,  de  MoBlp«fIiier  f^CARLisR,  de  Cille. 

—  Le  I«r  Coii:grè&5  français  de  Climatothérapie  «et 
rdrHygi&ne  urbainerse  tieadra  à'f^ice,  do  '4  au  9  smnl 
4^04,  pendant^iles  vaca^nces-tde  Pâques.  La  cotisation  die 
1^ Crânes  derrarétre  en voyéeau  trésorier  »vec  «Ifadhésiati 
iBâiquaifrt  lisiibtemeiit  les  n^ms,  adresse,  etc.,  aoeompa- 
;gBée  de  ila  carteide  visite  de^adhérent. 

(Ckaqiitecoiigressiste, pourra  faire  des  commumcationa 
(d'une  durée  éeûix  mmutes)^ur  toutes  questions  dans  le 
•cadre  du  Congrès  ;  le  sccrétatre  publiera,  avant  le  Con- 
gtès,  les  litres  .et  résumés  (9ù  lignes  in-S» -raisin)  à  lui 
panvenus  Avant  It  i^r  «février  La  langue  officieJMe  du 
Congrès  efit  la  laogue  française  :  exceptionnellement  le 
préaident  p^urraVautorisar  une^ommuoication  en  .langue 
étrangère. 

La^famille  «des  oongressiates,  les  étudiants  en  médecine 
bénéficieront  des  avantages  réservés  aux  coagressistes 
(carte  spéciale  de  10  irancsju 

Les  questions  suivantes  .feront  Tobjet  de  rapports  : 
1*  Le  cliraat  du  littoral  méditerranéen  kançais,  icappor- 
teur  :  docteur  CaïAîs  (de  Menton)  ;  ^  Ada|)tation  elimatté- 
rique,  rapporteur  :  docteur  Manquât  (ide  Niée)  ;  3°  Influenoe 
du  cJîmai  raéditerranéea  (littoral  fraaçais)  gftir  la  tuibereu- 
lose  et  'les  tuberculeux-  a)  Etude  clinique  et  critique; 
Conditioas  spéciales  pour  bien  apprécier  cette  influence, 
rapporteur  :  docteur  BAftirv  (de  Nice),  b)  Cure  libre, 
rapporteur  :  docteur  Guiter  (de  Cannes).  iC)  Cure  fermée. 
Sanatorium  pour  la  classe  riclie  ou  aisée,  rapporteur  ; 
docteur  M.\ubran  (de  Menton)  ;  Etablissement  d'assistance 
pour  scrofuleux  et  tuberculeux  pulmonaires  indigents, 
rapporteur  :  docteur  E.  Vidal  (Hyères).  Go-rapporteur  : 
docteur  Rénon,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux 
de  Paris  ;  4»  Influence  du  climat  du  littoral  méditerranéen 
français  sur  le  rhumatisme  et  les  rhumatisants,  rappor- 
teur; docteur  MoaiEz  (de  Nice).  Go-rapporteurs:  docteur 
HUCHA.RD,  membre  de  l'Académie  de  médecine  ;  docteur 
Tribouuet,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  ;  5**  Désinfection 
urbaine^  rapporteurs  ;  docteurs  Balestre  et  Gamous  (de 
Nice). 


Les  tréductions  ci-des'sous  oal  été  accordées  sur  les 
'ûft«(>yeiis  de  transport  et  seront  valables  du  l"  au  20  avril  ; 
pourcen  bénéficier,  se  taire  inacrire  avant  le  IS  mars, 
dernière  limite.  —  50  ^/o  Chemins  de  fer  fr rinçais  ;  50  V' 
Car*e  de  circulation  entre  Hyères  el  Me» Ion  ;  aO  ^/û  Cbe- 
«îns<de  ter  de  la  Corse  ;  75  ^/o  Chemins  de  fer  du  sud  (U^ 
la  'France  (permis  cire alalion)  ;  35**/o  Stipplèmeiit  Wagon* 
Ut  France  et  Etranger)  ;  i(>  à  6U  V-  ChemiDS  de  fer 
ftafiens  (selon  la  disUnce^  ;  50  V-  Londres -Puris  (Slh 
iÈa^tern  et  Chatham  Kailway)  ;  50  7l^  Londres -Paris  (Loii 
don,  Brighton  et  Stit  C©astb  Railway)  ;  50  «/^  Ligni^ 
Gé»es-Nice  (Steamer  ^  Cobra  \>)  ;  SÔ  */.  Baleaux  Fraiesinet 
•t(Mai«9eille-Niceet  NîcMioirse), 

D'ism portantes  c^nGesswins  ont  été  coRsenlies  par  lt?s 
lÉHèliers;  de  la  Rivieara.  Le  prctgraranitî,  déjà  établi  daiiti 
fl»s  -grandes  lignes,,  /oomiportera  la  visite  ofiEicidle  avec 
Téoeptio-n,  etc.  de  Ifearton,  Monaco,  Cannes  et  Gra^e. 

Après,  cette  date,  des  excursions  seront  urganiaées. 

Ptotar  tous  tneneeigaemewts,  s  adresser  au  secrétaire 
^géIi!é^al,  le  docteur  HjèrarbîDe  Bessé,  5^  boulevard  fleatry], 
iBeauii'Su  (Alpes-Mari tLm es). 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 
Parmi  les  iréoeotes  éisiAjuntions  honarifîques,  nous 
relevoflis  les  lroi«  suîvanies  ^^ui  intéressent  notre  région. 
Ont  été  nommés  ôfjkien  d*artidmie  :  MM.  les  docteurs 
Frémiooïjrt^  de  Jaulgonne(Aifioej  ;  La^demer,  ^''Aaxile* 
Château  (Pas-de-Calais)  ;  DEraai',  d(i  Fiprs  (Nord). 

.  Soutenance  dk  Tbèse 
M.  :E,-<:.-L.  BfZARD,  de  Steenbecque  (Norjj,  a  soiitenu, 
;avec  suGoès,  le  vendredi  22  janvier,  sa  thè«e  du  doctoral 
Ç7«  série,  n^  iO),  intitulée  :  Evolution  de  la  police 
aanitaire  maritime.  Les  mesures  modernes  de 
défense  internationale  contre  la  peste,  le  choléra 
et  la  ûèirre  jaune. 

Distinctions  Honorifiques 
Ittstruction  publique.  —   Sont  uonimts  offlmrs  4r^ 
Vln.%t^^uction  publique:  MM.  les  docletirs  Bouiilau,  Gazic- 
«AVE,   Ghevalerjas,  Gonil,  Laeouue,  Renr^  I.anukmugen, 
SiBUT,  de  Paris  ;  Glaudo,  de  Nicu.  Olfkien  d'timdêmh  : 
MM.  les  docteurs  Bu VAT,  Gourdolx,  F^rusc,  Goi/i^t,  Lkv\\ 
MoTZ,  Tostivent,  Mn^«  Gassel,  Rosiiis'TEfAL,  de  F^MriR;  Wvmn, 
de  Saint-Claude  (Jura)  ;  Bonnel,  rïe  Sidut-Ciiely  ('rAf)cher 
(Ardèche);  Bossu,  de  Vanves  (Serine)  ;  riacnjîu-^,  de  Portf^ts 
(Gironde)  ;  Ghabanon,  à  Villefort  (Lozèru)  ;  Frémicouut.  de    * 
Jaulgonne  (Aisne)  ;  Good,  à  la  Motlie-Sfjïnt-llerdye  (Deux- 
Sèvres)  ;  Huillet,  de  Nice  (Alpes-Maritimes)  ;  Jollv,  de 
Mende  (Lozère)  ;  Lajaunie,  à  Ax-Ies-Tliermes  (Ariè-4e)  ; 
Lardemer,  d'Auxi-le-Ghâteau  (Pas-de- Calais)  ;  L*:ntANc:.  l 
Neuilly-sur-Seine  (Seine)  ;  Matheset.  ;^i  LonginillB  (Ven- 
dée) ;  RouQUETTE,  à  Souk-Ahras  (Conslantine), 
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Médaille  des  épidémies.  ~  La  médaille  d'argent  est 
décernée  à  M.  Bouchez,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  La 
médaille  de  bronze  à  M.  le  docteur  Ferry,  de  la  Ferté  Saint- 
Cyr  (Loiret  Cher),  et  à  MM.  Belgrand,  Brissy,  Caubet, 
Hébert,  Mazuré,  Nathan,  Paris,  Renaud,  Robert,  Voisin, 
internes  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Bougheseichk,  Bourubr, 
Chartier,  Roussel,  Séris,  externes  des  hôpitaux  de  Paris  ; 
MM.  les  docteurs  Caubet,  Cohen,  Perchaux,  médecins  à 
Paris* 

UNIVERSITÉS  DE  PARIS   ET   DE   PROVINCE 

Paria,  —  Un  congé  de  trois  mois  est  accordé,  sur  sa 
demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  le  docteur  Budin, 
professeur  de  clinique  obstétricale.  M,  le  docteur  Bon- 
NAiRE,  agrégé,  est  chargé,  pendant  le  même  temps,  d'un 
cours  de  clinique  obstétricale. 

Nantex,  —  M.  le  docteur  Fleury,  professeur  de  phar- 
macie, est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  uae  pension  de 
retraite,  et  est  nommé  professeur  honoraire. 

Hennés,  —  M.  le  docteur  Perret,  professeur  de  clinique 
obstétricale,  est  chargé  de  renseignement  de  la  théorie  et 
de  la  pratique  des  accouchements  aux  élèves  sages-femmes. 
M.  le  docteur  Vèron,  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  est 
chargé  dé  renseignement  de  Tanatomie,  physiologie  et 
pathologie  élémentaires  aux  élèves  sages-femmes. 

licmiiçon,  —  M.  le  docteur  Hyenne  est  institué,  pour 
neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale. 

Nécrologie 

Nous  ayons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Baril,  médecin  principal  de  la  marine 
en  retraite  à  Rochefort  ;  Jourdain,  médecin-major  de  l'« 
classe,  en  retraite  à  Cballans  (Vendée)  ;  Lbmarchand, 
oflBcierde  la  Légion  d'honneur,  à  Amélie-les  Bains  (Pyré- 
nées-Orientales) ;  Blanchard,  de  Prestes  (Seine-et-Oise). 

Blanckaert,  de  Dunlierque  (Nord).  Nous  adressons  à 
la  famille  de  notre  confrère  l'expression  de  nos  plus 
sincères  condoléances. 

Charles  Tilloy,  étudiant  en  médecine,  de  Labuissière 

(Nord),  âgé  de  vingt-un  ans,qui  succombe  dès  le  début  de 

ses  études.  Nous  prenons  Ja  part  la  plus  sincère  et  la  plus 

•grande  à  la  douleur  de  la  mère  de  notre  élève,  ainsi 

frappée  dans  sa  majeure  affection. 

Le  GOURMET,  journal  de  la  bonne  table  et  du  chez 
soi,  est  la  revue  par  excellence  pour  faire  la  cuisine  saine 
et  délicate  ;  il  paraît  deux  fois  par  mois,  et  le  prix  de  son 
abonnement  est  de  six  francs  par  an. 

On  s'abonne  sans  frais  dans  tous  les  bureaux  de  poste, 
et  à  Paris,  26^  boulevard  Bonne-lSoutelle, 

SIROP  ET  PATÊ~^ËRTHÉ 

à  la  codéine.  —  Calmants  pectoraux  et  somnifères  très 
elTicaces  contre  toutes  les  souffrances  des  femmes  et  des 
enfants. 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    —    I^'Emulsion 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  crt^osotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  tièvre  et  l'expectoratioD.  De  3  à  6  caille 
rées  à  café  par  Jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

{D'  Ferrand.  —  Trait  de  méd.) 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(  Photpho-Glyeéralt  de  Chaux  pur) 


Statistique  de  TOfflce  sanitaire  de  Lille 

3"  Sbhaini,  do  40  au  16  Jantibr  1904 


AGE  DES  PERSONNES  DÊCÊOÈES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  ua  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  , 
60  à  80  ans.  ,  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 
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Lille.  —  Imp.  Le  Bltcot  frères,  rue  Nicolas  LebUoc. 
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«•  368.  Huitième  Année.  N*  5. 


Le  Numéro  :  lO  centimes 


31  Janvier  1904 


L'ECHO   MÉDICAL 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

Comité  de   Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pour  les  iTVDZAVtS 

3  fr,  par  an. 


Rédaetonr  en  Chef  :  P.  dOIBEVAiiE»  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


MM.  Apthus«  chargé  de  coars  à  Técole  de  médecine  de  Marseille  ; 
Ausset,  profes^.  agrégé,  chargé  d'ua  cours  de  thérapeutique  ; 
Bappols,  professeur  de  parasitologie  ;  Bédart,  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Cal- 
mette,  professeur  de  bactériologie  et  hygièae,  directeur 
de  l'Institut  Pastsur  ;  Garlier,  professeur  de  pathologie 
externe  et  de  clinique  des  maladies  des  voles  urinaires 
Gharmeilf  professeur  de  clinique  dermatologique  et  syphili- 
graphique;  CurtlSyprofesseur  d'anatomie  pathologique  et  de 
pathologie  générale;  Peléarde,  prof,  agrégé,  chef  du  labora- 
toire des  cliniques  ;  Dubar,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ; 
Folet«  profess.  de  clinique  chirurgicale;  Gaudier,  profess. 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 
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La  pleurésie   purulente   chez   Tenfant 

(Symptômes  —  Diagnostic  —  Traitement) 

Par  le  Docteur  E.  AUSSET, 

Professeur  agrégé,  Chargé  de  cours  à  l'Université  de  Lille 


Le  27  juillet  1W3,  j'étais  appelé  à  Dunkerque  pour 
un  enfant  de  5  ans,  malade,  me  disait-on,  depuis  plus 
de  6  mois. 

A  mon  arrivée  je  fus  frappé  par  Taspect  cachectique 
du  petit  malade  ;  il  était  d'une  maigreur  extrême  ;  sa 
nutrition  était  dans  un  si  mauvais  état  qu'en  plusieurs 
pointa,  au  niveau  des  saillies  osseuses,  il  y  avait  de 
petites  ulcérations  d'aspect  atone,  blafard.  Au  front, 
où  Tenfant  s'était  gratté,  il  s'était  constitué  de  petits 
points  ulcérés  qui  n'avaient  aucune  tendance  à  la 
cicatrisation. 

Les  parents  me  racontent  qu'au  mois  de  janvier 
1903.  cet  enfant  fut  atteint  de  rougeole  avec  broncho- 
pneumonie. Au  lieu  du  retour  à  la  santé,  la  convales- 
cence traîna,  l'enfant  continua  à  tousser,  à  présenter 
de  la  fièvre/ surtout  le  soir,  et  l'amaigrissement  fit 
rapidement  de  grands  progrès.  L'appétit  disparut 
progressivement  ;  des  vomissements  apparurent  et 
Talimentation  du  malade  se  réduisit  à  son  minimum. 


Dans  ces  conditions  on  conçoit  les  progrès  que  fit  la 
cachexie,  et  combien  un  tel  état  pouvait  en  imposer 
pour  une  broncho- pneumonie  chronique,  caséeuse, 
pour  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  était  bien  l^i- 
time  que  le  médecin  traitant  se  fût  laissé  impression- 
ner par  tout  l'ensemble  clinique  et  ait  pu  penser  qu'il 
pouvait  s'agir  de  tuberculose. 

Ce  fut,  d'ailleurs,  ma  première  impression  en  voyant 
le  faciès  et  l'état  général  de  cet  enfant,  et  c'est 
convaincu  que  le  reste  des  symptômes  allait  confirmer 
mon  idée  première,  que  je  procédai  à  l'examen  de  la 
poitrine. 

La  respiration  était  dyspnéique.  l'incursion  respira- 
toire minime.  Je  fus  tout  d'abord  frappé  de  l'immobi- 
lité presqu'absolue  du  côté  gauche  du  thorax.  A  la 
percussion  il  existait  à  gauche  une  matité  compacte 
remontant  en  arrière  jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate, 
jusqu'en  haut  de  l'aisselle,  et  en  avant  jusque  vers  la 
i^  côte.  A  rauscultation,  à  part  quelques  râles  crépi- 
tants à  la  base,  on  n  entendait  qu'un  énorme  souffle, 
presque  tubaire,  répandu  en  avant,  en  arrière,  dans 
l'aisselle.  Le  signe  au  sou  était  des  plus  manifestes, 

A  droite  la  percussion  et  l'auscultation  étaient  abso- 
lument normales. 

Enfin  la  pointe  du  cœur  était  considérablement 
déviée  et  venait  battre  au  creux  épigastrique. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  s'imposait.  Il 
s'agissait  à  n  en  pas  douter  d'un  épanchement  pleural, 
et,  en  considérant  les  anamnestiques,  eu  égard  à  l'évo- 
lution de  la  maladie,  je  pensais  immédiatement  qu'il 
s'agissait  d'une  pleurésie  purulente,  consécutive  à  la 
broncho-pneumonie  rubéolique  du  mois  de  janvier. 

Autant  pour  convaincre  la  famille  de  la  nécessité  de 

l'opération,  que  pour  étayer  mon  diagnostic  pourtant 

déjà  suffisamment  assis  par  les. constatations  clini- 

I  ques,  je  fis  immédiatement  une  ponction  exploratrice. 

1  Je  retirai  sans  aucune  difficulté  une  pleine  seringue 

de  pus. 
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L'opération  fut  immédiatement  décidée  ponr  le  len- 
demain malin,  et  le  28  juillet  Tenfant  fut  opéré,  avec 
le  concours  du  médecin  traitant  et  le  mien,  par  mon 
distingué  collègue  et  ami,  le  professeur  agrégé 
Lambret. 

Il  sortit  plus  d'un  litre  d'un  pus  épais,  verdâtre, 
contenant  en  grande  quantité  des  masses  librineuses 
purulentes.  C'était  bien  du  pus  à  pneumocoques,  ce 
qui  venait  encore  conQrmer  notre  diagnostic,  concer- 
nant l'origine  de  cette  pleurésie. 

Le  poumon  était  ratatiné  et  refoulé  en  haut  contre 
la  colonne  vertébrale  ;  la  cavité  était  assez  considéra- 
ble. Cependant,  comme  le  drainage  pouvait  suffisam- 
ment s'effectuer,  comme  chez  l'entant  le  poumon 
longtemps  comprimé  peut  facilement  revenir  sur  lui^ 
même,  comme,  d'autre  part,  le  malade  était  " 

affaibli  qu'il  fallait  lui  infliger  le  minimum 
possible,  M.  Lambret  ne  crut  pas  devoii 
résection  costale. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  sii 
bout  d'un  mois,  le  poumon  était  complètemei 
contre  la  paroi  thoracique  et  la  plaie  tolalemei 
trisée.  —  Aussitôt  l'opération,  l'état  général  s' 
très  rapidement  remonté,  l'appétit  avait  réapparu,  et 
l'enfant  engraissait  à  vue  d'œil.  Aujourd'hui  il  se 
porte  à  merveille,  et  l'on  peut  dire,  sans  exagération, 
qu'il  est  revenu  des  portes  du  tombeau. 

SI  nous  publions  cette  observation  intéressante, 
c'est  qu'elle  nous  parait  comporter  un  enseignement 
très  pratique.  Le  médecin  est  fréquemment  appelé  à 
se  trouver  en  présence  de  cas  analogues,  dont  le 
diagnostic  paraît  aisé,  au  premier  abord  ;  mais  tous 
nos  confrères  praticiens,  aux  prises  avec  les  difficul- 
tés journalières  de  la  clinique,  se  rendent  facilement 
compte  qu'il  n'est  pas  toujours  aussi  aisé  de  dépister 
l'épanchement  purulent. 

Ce  qui  fait  la  difficulté  du  diagnostic  de  la  pleuré- 
sie purulente  chez  l'enfant  c'est  qu'elle  est  le  plus 
habituellement  consécutive  à  une  broncho-pnejmo- 
nie  ou  à  une  pneumonie.  Lorsque  l'affection  pulmo- 
naire est  déjà  entrée  en  résolution,  lorsque  la  fièvre 
est  tombée,  si  Ton  voit  tout  à  coup  la  température 
remonhT,  les  phénomènes  d'auscultation  réappa- 
raître, le  souille  et  la  matité  se  manifestera  nouveau, 
il  est  alors  tout  naturel  de  penser  à  la  pleurésie. 
Mais  souvent  il  n'en  est  pas  ainsi  :  la  pleurésie  s'ins- 
talle soarnoisemenl,  l'épanchement  se  fait  d'une 
façon  insidieuse,  on  continue  à  voir  persister  les 
râk^s  de  la  bronclio  pneumonie,  et  bientôt  on  est  attiré 
vers  cette  idée  d'une  broncho-pneumonie  à  résolution 
lente,  et  si  tous  ce^^  phénomènes  se  prolongent  encore 
on  porte  le  diagnostic  de  broncho-pneumonie  chroni- 
que, .  de   broncho  pneumonie    tuberculeuse.    L'état 


général  du  malade  est  bien  fait  pour  concourir  à  faire 
porter  ce  diagnostic  :  l'enfant  traîne,  maigrit,  se 
cachectise  et  présente  tout  l'aspect  d'un  tuberculeux. 
J'ai  vu  plusieurs  fois  commettre  ces  erreurs,  et  je  les 
ai  toujours  trouvées  des  plus  excusables  de  par  révo- 
lution des  accidents. 

J'ai  rapporté  ailleurs  (Leçons  cliniques.  Tome  III) 
l'observation  d'une  fillette  de  cinq  ans,  entrée  à  la 
Clinique  infantile  de  l'hôpital  Saint-Sauveur,  en 
juillet  1899,  qui,  malade  depuis  sept  mois,  était 
soignée  dans  un  établissement  hospitalier  privé  pour 
tuberculose  pulmonaire.  La  cachexie  était  telle  que 
pesait  même  pas  12  kgs.  Je  fis  le  diag- 
nostic ^î^  1^1  eurésie  purulente  ;  elle  fut  opérée  par  M. 
i  dut  faire,  ici,  un  large  volet  costal.  La 
guériso^fjft  obtenue. 

lement  rapporté  l'observation   d'un  autre 
des  environs  de  Cambrai  qui,  lui  aussi,  fut 
soigné   pendant  de    longs    mois    pour    tuberculose* 
pulmonaire.  Opéré,  il  guérit  en  quinze  jours. 

Il  importe  donc  de  bien  se  mettre  en  garde -contre 
ces  broncho-pneumonies  qui  se  prolongent  outre 
mesure.  Quand  on  assiste  chez  un  petit  malade  à  une 
de  ces  affections  pulmonaires  dont  la  résolution 
semble  ne  pas  s'effectuer,  il  faut  immédiatement 
songer  à  la  possibilité  d'un  épanchement  purulent  et 
aller  à  la  recherche  de  ce  pus  par  des  ponctions  explo- 
ratrices. Evidemment  toute  broncho-pneumonie  qui 
se  prolonge  ne  veut  pas  toujours  dire  épanchement 
purulent,  loin  de  là  ;  mais  assez  souvent  il  en  est  ainsi. 
On  doit  bien  savoir  aussi  qu'une  ponction  explora- 
trice négative  n'implique  pas  fatalement  l'idée  qu'il 
n'y  a  pas  de  pus.  Les  pleurésies  à  pneumocoques  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes  chez  l'enfant.  Or  le 
pus  à  pneumocoques  est  un  liquide  extrêmement 
épais,  contenant  de  gros  grumeaux  flbrineux,  etdiffi^ 
cile  à  aspirer  avec  les  petites  aiguilles  des  seringues 
ordinaires.  Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  faire  des 
ponctions  blanches  chez  des  enfants  qui  avaient  lia 
poitrine  pleine  de  pus,  ce  que  venait  confirmer  ultêr 
rieurement  l'opération.  L'observation  du  petit  malade 
des  environs  de  Cambrai  que  j'ai  publiée  dans  mon 
III®  volume  de  Cliniques  est  bien  probante  à  cet  égards 
J'avais  fait  deux  ponctions  blanches,  et  malgré  cela 
j'avais  affirmé  énergiquement  l'épanchement  puru- 
lent. Mon  confrère  semblait  triompher,  car  il  pensait 
à  de  la  tuberculose  pulmonaire.  L'opération,  pratiquée 
deux  jours  après,  nous  montrait  une  plèvre  gauche 
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absolument  pleine  d'un  liquide  très-épais  qui  n'avait 
pu  monter  dans  mon  aiguille.  ' 

L'évolution  des  accidents  peut  à  elle  seule  permet- 
Ire  d'aflSrmer  le  diagnostic,  qaalgré  des  ponctions 
blanches  fréquemment  répétées,  et  cela  surtout  quand 
il  s'agit  de  pleurésies  enkystées,  ou  de  pleurésies 
interlobaires.  En  voici  un  exemple  bien  probant  : 

Le  25  février  1900,  j'étais  appelé  par  mon  confrère 
le  Docteur  Lambin,  pour  un  bébé  de  dix  mois  qui 
terminait  une  rougeole  et  qui  faisait  de  la  broncho- 
pneumonie depuis  quelques  jours.  Ce  jour-là  la  bron- 
cho-pneumonie existait  seule  bien  nettement. 

Huit  jours  plus  tard,  je  suis  rappelé,  et  devant  la 
persistance  des  phénomènes  d'auscultation  je  pense 
à  de  la  pleurésie  purulente.  Je  fais  une  ponction 
exploratrice  qui  ne  me  donne  aucun  résultat.  J'avoue 
alors  que  j'ai  dû  me  tromper  et  me  rallie  à  l'idée 
d'une  résolution  lente  de  la  broncho-pneumonie. 

Le  10  mars,  rappelé  à  nouveau  je  reviens  à  mon 
idée  première  de  pleurésie  purulente,  je  fais  deux 
nouvelles  ponctions,  encore  sans  résultat.  Je  persiste 
malgré  cela  dans  mon  opinion  ;  l'enfant  maigrit,  se 
cachectise,  a  de  grandes  oscillations  thermiques  ;  il  y 
a  pour  moi  du  pus  quelque  part. 

Enfin,  après  encore  une  nouvelle  ponction  blanche 
les  jours  suivants,  devant  mon  affirmation  qu'il  doit 
s^agîr  d'une  pleurésie  enkystée,  d'une  pleurésie  inter- 
lobaire,  mon  collègue  Bêdart  se  transporte  près  du 
malade  avec  ses  appareils  de  radioscopie.  —  L'écran 
est  à  peine  devant  le  thorax  de  Tentant  que  nous 
voyons  une  large  bande  noire  correspondant  nette- 
ment à  l'interlobe.  —  Sous  la  radioscopie,  je  fais  une 
ponction  profonde,  et  je  retire  du  pus. 

L'opération  fut  pratiquée  par  M.  le  professeur 
DuBAR  ;  pendant  qu'on  la  pratiquait  Tenfant  fut  pris 
de  vomique. 

J'ai  donc  bien  raison  de  dire,  je  le  crois,  qu'il  faut 
toujours  se  méfier  de  la  pleurésie  purulente,  quand 
on  assiste  à  une  broncho-pneumonie  qui  ne  se  résout 
pas. 

Ce  qui  contribue  pour  une  bonne  part  à  faire 
errer  le  diagnostic,  c'est  que  l'on  n'a  pas  assez  présent 
à  l'esprit  que  l'empyème  infantile  est  presque  tou- 
jours purulente  d* emblée  ;  il  est  tout  à  fait  excep- 
thmnel  dans  ces  pleurésies  méta-pneumoniques  de 
voir  tj'abord  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  et  dans 
90  p.  100  des  cas,  au  moins,  le  pus  est  constitué 
dès  le  début.  Il  ne  faut  donc  pas  attendre,  pour  diag- 
nostiquer la  pleurésie  purulente,  de  retrouver  tous 
les  signes  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse. 

Un  point  également  très  important  à  noter,  c'est  la 


tendance  très  manifeste  de  ces  pleurésies  à  l'enkysté; 
ment,  à  la  formation  de  loges  multiples.  Tout  récem- 
ment encore  je  voyais  un  enfant  de  4  ans>  chez  lequel 
une  première  ponction  rametia  du  pus  ;  le  lendemain^ 
une  seconde  ponction,  faite  au  même  endroit»  restait 
blanche,  alors  qu'une  troisième  ponction,  pratiquée 
deux  espaces  intercostaux  plus  haut,  donnait  encore 
du  pus.  Il  s'agissait  d'une  pleurésie  multiloculaire, 
ce  que  vint  encore  démontrer  l'opération. 

L'auscultation  dans  les  pleurésies  purulentes  de 
l'enfance  peut  aussi  prêter  à  des  erreurs  de  diagnos^ 
tic.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  bruits  pseudo- 
cavitaires,  des  souilles  intenses,  qui  n'ont  rien  du 
souffle  doux  classique  de  la  pleurésie,  et  qui  ressem- 
blent à  des  souffles  caverneux,  ou  à  des  souffles 
tubaires.  En  même  temps,  on  entend  des  râles  caver- 
nuleux,  de  la  pectoriloquie  aphone,  tous  signes  bien 
faits  pour  faire  errer  le  diagnostic,  et  faire  penser  à 
de  la  tuberculose  pulmonaire» 

Le  signe  du  sou  est  susceptible  de  rendre  dans  ces 
cas  les  plus  grands  services.  On  sait  en  quoi  il 
consiste  ;  c'est  un  procédé  d'auscultation  plessimé- 
trique,  analogue  à  celui  employé  par  Trousseau  pour 
obtenir  le  bruit  d'airain  dans  le  pneumothorax. 
Appliquons  un  sou  sur  un  point  du  thorax,  c'est  le 
plessimètre  ;  percutons  sur  ce  sou  avec  un  autre  sou, 
qui  devient  le  marteau  plessimétrique.  Si  on  ausculte 
à  nu  dans  un  point  symétrique  au  point  percuté,  on 
obtient,  dans  le  cas  de  pleurésie,  un  son  clair,  net, 
argentin,  des  plus  manifestes,  absolument  comme  si 
on  frappait  le  sou  sous  son  oreille.  Ce  signe  est  tout 
ce  qu'il  y  a  de  plus  fidèle  quand  il  s'agit  de  pleurésie 
séro-fibrineuse.  Mais  il  est  une  particularité  pour  les 
pleurésies  purulentes  :  Quand  le  pus  est  très  épais, 
quand  il  y  a  beaucoup  de  fausses  membranes,  de  gros 
exsudats  fibrineux  abondants,  dans  la  pleurésie  à 
pneumocoques  par  exemple,  le  liquide  n'est  plus 
assez  homogène,  et  le  son  n'est  parfois  plus  assez 
argentin  pour  être  bien  caractéristique. 

Un  signe  que  l'on  rencontrera  très  fréquemment 
dans  les  pleurésies  purulentes  anciennes,  c'est  la 
déformation  hippocratique  des  doigts.  Ce  signe  a  nue 
très  grande  valeur  ;  M.  Moussous  l'a  signalé  un  des 
premiers  (Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  1890J,  et 
je  l'ai  rencontré  souvent.  Il  s'agit  ici  d'un  véritable 
hippocratisme  aigu,  qui  disparaît  avec  l'affection 
purulente. 
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Ainsi  donc  le  diagnostic.de  la  pleurésie  puru- 
lente chez  l'enfant  est  loin  d'être  toujours  facile,  et 
nombreuses  sont  les  erreurs  faites  par  lès  cliniciens 
les  plus  distingués. 

Un  point  très  important  pour  le  diagnostic  est  que 
Tisprit  du  praticien  doit  toujours  être  tourné  vers 
cette  complication  toujoui's  possible,  fréquente,  des 
affections  broncho-pulmonaires,  et  la  facilité  avec 
laquelle  on  commet  la  confusion.  Certes,  si  Ton  cons- 
tate une  matitê  absolue,  compacte,  avec  abolilion  de 
toute  élasticité  pulmonaire  sous  le  doigt,  le  diagnostic 
sera  assez  aisé.  Mais,  n'oublions  pas  que  le  thorax 
des  enfants  est  très-mince,  qu'il  ne  faut  pas  frapper 
très  fort  pour  faire  vibrer  le  poumon,  même  s'il»  y  a 
une  petite  couche  de  liquide  interposé  ;  donc  si  cette 
matité  est  à  peu  près  pathognomonique,  son  absence 
n'implique  pas  fatalement  qu'on  doive  absolument 
écarteri'idée  de  la  pleurésie.  ' 

Est- il  aussi  facile  chez  l'enfant  de  diagnostiquei' 
s'il  s'agit  d'une  pleurésie  séro-flbrineuse.  ou  d'une 
pleurésie  purulente  ?  L'évolution  des  accidents,  les 
anamnestiques  seront  ici  notre  meilleur  guide.  J'ai 
déjà  dit  qu'il  était  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  la 
plçurésie  séro-librinieuse  s'installer,  chronique,  à  la 
suite  des  inflamniations  aiguës  du  poumon.  —  U  faut 
toujours,  dans  ces  cas,  penser  plutôt  à  la  présence  du 
pus.  Mais  n'oublions  jamais  qu'il  ne  faut  pas's'atten 
dre  à  voir  forcéinent  de  ces  grandes  oscillations 
thermiques,  qui  semblent  toujours  devoir  accompa- 
gner les  rétentions  purulentes.  J'ai  vu  plusieurs  fois 
des  enfants  chez  lesquels  le  thermomètre  ne  dépassait 
pas  39  degrés.  Chez  l'adulte,  on  est  habitué  à  voir  la 
pleurésie  purulente  s'acôompagner  d'œdème  de  la> 
paroi  ;  chez  l'enfant,  ce  signjB  est  plutôt  rare  ;  il  ne 
faudrait  donc  pas  faire  état  de  sa  non-constatation. 

Tout  n'est  pas  terminé  quand  on  a  diagnostiqué 
qu'il  y  a  un  épanchement  purulent.  Il  faut  aussi 
savoir  quelle  est  la  nature  de  ce  pus,  car  le  pronostic 
varie  considérablement  suivant  les  éléments  micro- 
biens qu'il  contient. 

Le  pus  à  pneumocoques  est  constitué  par  un  exsu- 
dât épais,  visqueux,  verdâtre,  contenant  de  gros 
débris  fîbrineux. 

Le  pus  à  streptocoques  contient  beaucoup  plOs  de 
sérurti  ;  dans  un  verre,  le  dépôt  en  occupe  à  peine  le 
quart  ;  ce  dépôt  n'est  plus  verdâtre,  il  tire  plutôt  sur 
le  gris,  Se  désagrège  facilenient,  semble  n'avoir 
aucune  cohésion  ;  le  sérum  de  ce  pus  est  jaune  clair. 


Le  pus  de  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse  est 
très  souvent  fétide,  même  d'emblée,  très  séreux  si  le 
bacille  de  Koch  existe  à  l'état  de  pureté>  et  modifié 
dans  sa  consistance  s'il  y  a  associations  microbiennes  : 
épais,  par  exemple,  s'il  y  a  du  pneumocoque. 

Le  pronostic  varie  suivant  l'âge  du  malade  et  la 
nature  de  la  pleurésie. 

Plus  l'enfant  est.  jeune,  plus  Tafleclion  est  grave. 
Dans  la  statistique  de  Stanley  Blaker  (British  Med. 
Joum.,  23  mai  1903),  sur  onze  enfants  de  moins  d'u 
an,  un  seul  a  guéri  ;  sur  vingt-huit  cas  entre  un  et 
deux  ans,  onze  moururent  ;  en  somme,  au-dessous 
de  deux  ans,  le  pronostic  est  très  grave. 

La  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  est  la 
moins  grave.  Les  exemples  de  guérison  très  rapide 
abondent.  Dans  les  pleurésies  récentes,  le  poumon 
refoulé  revient  très  vite  sur  lui-même,  et  en  quelques 
jours  l'enfant  peut  être  complètement  sur  pied.  Dans 
ces  cas,  on  vide  tout  simplement  un  abcès  ;  l'abcès 
une  fois  vidé,  les  lèvres  de  la  plaie  s  accolent. 

Mais  quand  l'épanchement  a  été  méconnu,  le 
poumon,  si  le  liquide  est  très  abondant,  a  été  refoulé 
vers  la  colonne  vertébrale  ;  des  adhérences  se  consti- 
tuent, la  plèvre  s'épaissit  considérablement,  et  le 
poumon,  comme  emprisonné  par  ces  adhérences,  ne 
se  dilate  que  difficilement;  les  deux  feuillets  de  la 
plèvre  ne  peuvent  plus  aller  à  la  rencontre  l'un  de 
l'autre  pour  s'accoler.  Il  se  fait  alors,  si  Técartement 
n'est  pas  trop  considérable,  une  guérison  par  bour- 
geonnement ;  le  thorax  s'aplatît,  la  colonne  verté- 
brale s'incurve,  le  diaphragme  remonte  ;  le  médiastin 
lui-même  peut  se  déplacer,  tout  cela  pour  aller  à  la 
rencontre  du  poumon  qui  ne  peut  plus  se  dilater. 

Il  iaudra  donc,  pour  portet  son  pronostic,  tenir 
compte  de  l'ancienneté  de  l'épanchement,  prendre 
également  en  considération  les  lésions  de  voisinage 
qui  ont  pu  se  produire  et  particulièrement  la  péricar- 
dite  qui,  dans  ces  cas,  entraîne  si  souvent  à  sa  suite 
la  symphyse  cardiaque  avec  les  accidents  d'asystolie 
qui  en  sont  l'aboutissant. 

Je  ne  parle  pas  ici  des  localisations,  toujours  possi- 
bles, du  pneumocoque  sur  le  péritoine,  les  méninges, 
les  articulations,  etc.,  éléments  qui  doivent  entrer  en 
compte  dans  le  pronostic. 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  à  streptocoques  est 
beaucoup  plus  sévère  ;  c'est  surtout  au  cours  de  ces 
pleurésies  que  Ton  observe  des  péritonites,  des  péri'- 
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cardites,  des  accideuts  septicémiques.  Aussi  les  pleu- 
résies anciennes  ont-elles  ici  peu  de  chances  de  guérir. 

Les  empyèmes  à  staphylocoques  et  à  bacille  du 
côlon,  ne  présentent  pas  de  considérations  parti- 
culières intéressantes  ;  il  s'agit  le  plus  souvent  d'infec- 
tions secondaires. 

La  pleurésie  putride  résulte  de  la  communication 
avec  l'air  extérieur  ôoit  par  les  bronches,  soit  par 
rœsophâge,  soit  par  Tintestin,  sort  par  la  paroi.  Le 
pronostic  est  toujours  grave. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  pleurésie 
purulente  à  pneumocoques  récente,  doit-on  essayer 
l'évacuation  par  ponction  aspiralrice  ?  Je  ne  le  crois 
pas.  En  voici  les  raisons  :  le  pus  à^  pneumocoques  est 
très  épais,  il  s'aspire  très  difficilement,  et,  dans  tous 
les  cas,  les  gros  exsudats  purulents  abondants  qu'il 
contient  ne  peuvent  être  aspirés.  Il  serait  à  mon  avis 
déplorable,  pour  obvier  à  cet  inconvépient,  de  s'armer 
d'un  yi^os  trocart  ou  d'une  grosse  aiguille  ;  on  créerait 
ainsi  à  travers  la  paroi  un  large  trajet,  dojit  les  bords 
ne  s'accolant  pas,  seraient  infectés  par  le  pus  de  la 
plèvre,  et  on  pourrait  courir  ainsi  à  un  désastre  ;  on 
aurait  beau  avoir  parfaitement  vide  la  cavité  pleurale 
(ce  qui  est  très  difficile  par  l'aspiration),  il  restera 
toujours  par  l'orifice  un  léger  suintement  purulent, 
suffisant  pour  infecter  la  paroi. 

Je  sais  bien  qu'on  a  vu  des  cas  guérir  par  cette 
simple  ponction  aspiratrice,  mais  devant  la  bénignité 
absolue  de  la  pleurotomie,  qui,  bien  faite,  réussit 
toujours,  pourquoi  risquer  une  ponction  à  la  suite 
de  laquelle  le  liquide  incomplètement  évacué,  se 
reproduit  si  souvent. 

Dans  tous  les  cas,  si  on  a  décidé  de  faire  la  ponction 
aspiratrice,  et  que  le  liquide  se  reproduise,  il  n'y  a 
plus  alors  à  hésiter,  il  faut  faire  la  pleurotomie. 

Cette  opération  est  des  plus  simples,  et  tout  médecin 
peut  la  faire. 

S'il  s'agit  d'un  gros  épanchement,  libre,  on  incisera 
un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire  dans  le  sixième 
espace  intercostal  ;  on  ne  doit  jamais  inciser  trop 
bas,  car  chez  les  enfants,  on  risque  de  pénétrer  dans 
rabdomen>  la  masse  gastro-intestinale  faisant  très 
souvent  saillir  le  diaphragme  très  haut.  L'incision 
postérieure  de  Walther  dans  le  neuvième  espace 
nécessite  la  traversée  de  plans  musculaires  épais,  et 
oblige  (e  malade  à  garder  une  position  fatigante. 

Au  reste  pour  le  choix  de  son  incision,  on   se 


guidera,  dans  chaque  cas,  sur  les  signes  physiques 
observés,  et  sur  là  pohction  exploratrice  qu'il  est 
toujours  utile  de  pratiquer  auparavant!  Il  est  même 
utile  de  laisser  en  place  l'aiguille  après  cette  ponction, 
elle  sert  de  guide. 

Quant  à  la  résection  costale,  il  ne  faut  ni  la  rejeter 
ni  l'adopter  d'une  façon  systématique  ;  même  dans  les 
cas  anciens,  on  peut  espérer  un  retour  complet  du 
poumon,  témoin  le  cas  que  j'ai  relaté  au  début  de  cet 
article,  et,  d'ailleurs,  si  cela  devient  nécessaire,  il  esj. 
toujours  temps  d'y  revenir. 

Dans  toutes  les  circonstances,  il  faut  assurer  un 
drainage  parfait.  Le  drain  sera  aussi  volumineux  que 
possible,  long,  occupant  toute  la  largeur  de  la  cavité, 
et  allant  à  la  rencontre  du  poumon.  Ce  dernier, 
d'ailleurs,  se  chargera,  en  le  repoussant  par  sa  dilata- 
tion progressive,  de  vous  forcer  à  le  raccourcir.  , 

En  général,  ce  drain  devra  être  laissé  en  place, 
lan|  que  persistera  l'écoulement,  tant  que  le  poumon 
n'aura  pas. repris  sa  place. 

Toute^fois,  il  y  a  quelques  exceptions  à  cette  règle, 
dans  le$  cas  chroniques,  par  exemple.  A  un  moment 
donné,  il  faut  tenter  d'enleven  le  drain,  car  on  a  vu 
des  cas  où  la  suppuration  était  entretenue  par  la 
présence  de  ce  dernier  (  J,  Simon). 

Le  drain  en  caoutchouc  devra  être  préféré  à  la 
mèche  de  gaze  ;  la  mèche  formerait  un  véritable 
tampon,  absorbant  une  partie  du  pus,  puis  empêchant 
l'écoulement  du  reste. 

L'utilité  des  lavages  est  très  contestable  dans  les 
pleurésies  à  pneumocoques  ;  ils  ne  paraissent  utiles 
que  dans  les  cas  où  les  fausses  membraqes,  les  exsu- 
dats flbrineux  sont  très  épais,  très  abondants  et  qu'il 
y  a  avantage  à  déterger  la  plèvre.  Un  seul  lavage 
suffit  après  l'opération  ;  on  emploiera  une  solution  de 
permanganate  de  potasse  à  0  gr.  25  p.  1.000. 

Dans  les  pleurésies  à  streptocoques,  qui  sont 
beaucoup  plus  graves,  l'intervention  doit  être  beau- 
coup plus  rapide.  Ici  la  pleurotomie  s'impose  absolu- 
ment, suivie  de  lavages  antiseptiques,  de  même  que 
pour  les  pleurésies  putrides. 

Dans  la  pleurésie  tuberculeuse,  le  traitement,  même 
chirurgical,  ne  donne  que  de  médiocres  résultats.  On 
ne  peut  détruire  la  source  de  la  tuberculose,  l'enfant 
continue  à  suppurer,  et  succombe,  soit  à  de  la  généra- 
lisation, soit  à  la  cachexie,  soit  à  la  dégénérescence 
amyloïde. 
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HOPITAL  SAINT-SAUVEUR 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaii'es 


Les  rétréoissements  oioatriciels  de  Turètre 

par  le  professeur  Carller. 


Messieurs, 

Je  vais  examiner  devant  vous  deux  malades  qui 
sont  actuellement  hospitalisés  à  la  clinique  des  voies 
urinaires,  et  qui  sont  tous  les  deux  atteints  d'un 
rétrécissement  cicatriciel.  Voici  l'un  de  ces  malades. 

C'est  un  homme  de  trente-deux  ans,  Auguste  B , 

maçon  de  son  métier  ;  son  histoire  est  la  suivante.  Il  y 
a  trois  mois  environ,  alors  qu'il  marchait  sur  un 
gltage  en  bois  d'une  maison  en  construction,  le  pied 
lui  manqua  et  le  malade  fit  une  chute  à  califourchon 
sur  une  des  poutres  du  gltage.  Cette  chute  provoqua 
une  douleur  extrêmement  violente. 

Lorsque  le  blessé  fut  remis  de  son  émotion,  il 
éprouva  le  besoin  d'uriner  ;  il  remarqua  alors  que  sa 
chemise  et  son  pantalon  étaient  largement  maculés 
de  sang  provenant  du  canal. 

J'insiste  tout  de  suite  sur  cette  urétrorragie,  car  elle 
constitue  un  des  symptômes  essentiels  des  déchirures 
de  l'urètre.  Surtout  ne  confondez  pas  urétrorragie 
avec  hématurie,  qui  veut  dire  pissement  de  sang, 
tandis  que  l'urétrorragie  est  l'écoulement  de  sang  par 
le  méat  en  dehors  de  toute  miction.  Chez  ce  malade 
Turétrorragie  fut  très  sérieuse.  Vous  pourrez  obser- 
ver des  cas  où  elle  se  réduit  à  quelques  gouttes  de 
sang  qui  tachent  le  linge,  comme  vous  pourrez  voir 
des  blessés  chez  lesquels  l'hémorragie  urétrale  est 
extrêmement  abondante  au  point  de  compromettre 
les  jours  du  malade.  Le  plus  souvent  cette  urétrorragie 
ne  dure  pas,  elle  devient  d'abord  intermittente,  pour 
reparaître  au  moindre  effort  de  miction  ou  lors  du 
passage  d'une  sonde.  Et,  de  fait,  le  malade  nous  a 
dit  qu'à  plusieurs  reprises  il  avait  fait  des  efforts 
pour  uriner,  et  que  chaque  fois  l'urétrorragie  s'était 
accentuée  de  telle  façon  que  le  blessé  avait  même  eu 
l'illusion  d'une  miction. 

Rentré  chez  lui  et  effrayé  par  son  urétrorragie  en 
même  temps  que  tourmenté  par  des  envies  d'uriner 
qu'il  ne  parvenait  pas  à  satisfaire,  le  blessé  fit  mander 
un  nîédecin.  Celui-ci  essaya  d'introduire  une  sonde 
dans  la  vessie,  mais  le  cathétérisme  fut  impossible  et 
aucune  goutte  d'urine  ne  s'écoula  par  la  sonde  Le 
malade  passa  une  très  mauvaise  nuit.  Le  lendemain 


de  l'accident  il  était  transporté  à  l'hôpital  de  la  ville 
où  il  travaillait.  L'urétrorragie  avait  perdu  de  son 
intensité,  elle  était  devenue  intermittente,  réappa- 
raissant surtout  lors  dés  vains  efforts  que  faisait  Je 
malade  pour  uriner.  On  fit  de  nouvelles  tentatives 
de  cathétérisme  pour  faire  cesser  la  rétention  d'urine, 
mais  cette  fois  encore  sans  succès. 

11  est  presque  de  règle  d'observer  la  rétention  d'urine 
dans  les  cas  de  rupture  de  l'urètre  ;  malgré  ses  besoins, 
malgré  ses  efforts,  le  blessé  ne  peut  uriner.  Cette  réten- 
tion dure  pendant  un  temps  très  variable,  pour  le 
moins  pendant  quelques  heures;  elle  persiste  dans 
les  cas  graves.  Notre  blessé,  dont  la  vessie  devait  être 
bien  distendue  vingt  heures  après  l'accident,  parvint 
enfin  à  uriner  spontanément,  mais  bien  peu  à  la  fois 
et  au  prix  d'efforts  violents,  souvent  répétés  et  accom- 
pagnés de  vives  douleurs.  Dès  lors  la  miction  conti- 
nua à  s'effectuer,  mais  péniblement,  très  péniblement, 
et  nous  pouvons  voir  à  la  façon  dont  le  malade  urine 
en  ce  moment  que,  malgré  l'effort  musculaire  qu'il 
déploie,  l'urine  ne  s'écoule  que  goutte  à  goutte  par  le 
méat. 

Pendantles  jours  qui  suivirent  l'accident,  le  périnée, 
le  scrotum  et  la  face  supérieure  interne  des  cuisses 
prirent  une  teinte  ecchymolique.  Le  malade  nous  dit 
très  bien  que  son  périnée  lui  parut  un  peu  tuméfié  le 
lendemain  de  l'accident  et  qu'il  persista  pendant 
quelque  temps  à  cet  endroit  une  «  boule  »,  une 
dureté  très  localisée  qui  était  en  même  temps  un  peu 
douloureuse;  puis,  lentement,  l'ecchymose  et  la 
tuméfaction  périnéale  disparurent  sans  s'abcéder. 

Quelle  est  la  lésion  qui,  chez  cet  homme,  a  pu 
provoquer  ces  différents  symptômes  :  douleur,  uré- 
trorragie, ecchymose  et  tuméfaction  périnéale,  en 
même  temps  que  la  rétention  d'urine?  C'est,  à  n'en 
pas  douter,  une  rupture  de  l'urètre.  Lors  delà  chute 
du  malade  à  califourchon  sur  la  poutre  en  bois, 
l'urètre  fut  coincé  entre  le  corps  contondant  et  l'arête 
tranchante  qui  borde  en  avant  la  branche  descendante 
du  pubis. 

On  admet  actuellement  que,  dans  des  chutes  de 
cette  nature,  le  corps  contondant  agit  latéralement  en 
déplaçant,  en  refoulant  l'urètre  soit  à  droite,  soit  à 
gauche  et  en  le  comprimant  contre  cette  arête  tran- 
chante. Il  peut  en  résulter  une  simple  lésion  de  la 
muqueuse  urétrale,  ou  bien  une  rupture  des  parois 
urétrales,  muqueuse  comprise,  ou  bien  enfin  — 
et  c'est  le  cas  le  plus  grave —  une  rupture  inléres- 
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sant  non  seulement  la  muqueuse  et  le  corps  spon* 
gieux  de  l'urètre,  mais  encore  son  enveloppe  fibreuse, 
de  telle  sorte  que  le  foyer  traumatique  communique 
et  avec  l'urètre  et  avec  le  périnée.  Cette  petite  digres- 
sion sur  le  mécanisme  des  ruptures  de  Turètre  nous 
explique  la  production  de  l'urétrorragie  et  de  l'héma- 
tome  scroto-périnéal.  Chez  notre  malade  le  trauma- 
tisme a  amené  une  déchirure  importante  du  corps 
spongieux  et  de  la  muqueuse  de  l'urètre  ;  quant  à  la 
tunique  fibreuse  du  canal,  si  elle  a  été  intéressée,  sa 
déchirure  a  dû  être  peu  importante,  ce  qui  expli- 
querait le  peu  de  tuméfaction  périnéale  observée  chez 
le  blessé. 

Voyons  maintenant  les  suites  ordinaires  des  déchi- 
rures de  l'urètre.  Chez  ce  malade,  elles  ont*  été 
relativement  simples,  en  ce  sens  qu'il  a  pu  uriner  seul 
dans  les  vingt-quatre  heures  après  sa  chute  ;  en  ce 
sens  surtout  que  l'urine  qui,  pendant  la  miction 
spontanée,  entre  forcément  en  contact  avec  le  foyer 
de  la  rupture  urétrale,  n'a  pas  provoqué  dans  ce 
foyer  les  accidents  septiques  qui  s'observent  si  souvent 
alors,  et  qui,  avec  la  rétention,  constituent  le  danger 
immédiat  de  ce  genre  de  traumatisme.  Le  blessé  a 
donc  échappé  au  phlegmon  périnéal  qui  menace 
tout  individu  atteint  d'une  rupture  de  l'urètre,  mais 
sa  déchirure  urétrale  s'est  cicatrisée,  et  c'est  cette 
cieatrice  qui  aujourd'hui  obstrue  l'urètre  au  point  où 
il  fut  rupture.  Nous  sommes  donc  en  présence  d'un 
rétrécissement  cicatriciel.  «Toute  rupture  de  l'urètre 
est  un  rétrécissement  en  germe  »>,  suivant  l'expres- 
sion de  Bœckel  ;  c'est-là.  en  effet  une  conséquence 
inévitable  et  souvent  précoce  de  ce  genre  de  trauma- 
tisme, depuis  le  traumatisme  le  plus  simple,  qui  ne 
provoque  que  la  rupture  des  trabécules  du  corps 
spongieux,  jusqu'au  traumatisme  le  plus  grave,  qui 
fait  de  l'urètre  complètement  déchiré,  deux  tronçons 
distincts  dont  les  bouts  se  cicatriseront  isolément 
avec  callosité  intermédiaire. 

Je  viens  de  vous  dire  que  le  rétrécissement  cicatri- 
ciel est  une  conséquence  souvent  précoce  des  ruptures 
de  l'urètre  ;  notre  malade  en  est  un  bel  exemple.  11  a 
toujours  mal  uriné  depuis  son  accident,  mais  déjà, 
dans  les  semaines  qui  b  suivirent,  il  devait  faire  de 
grands  efforts  pour  uriner,  et  encore  l'urine  ne  sortait- 
elle  que  goutte  par  goutte,  rarement  par  un  petit  jet 
filiforme  et  sans  force.  Depuis  lors  cette  difficulté  de 
la  miction  s'est  encore  accrue,  c'est  goutte  par  goutte 
que  sort  l'urine,  bien  que  le  sujet  soit  encore  jeune. 


et  muni  d'une  bonne  sangle  musculaire  abdoniinale 
qui  se  prête  aux  plus  violents  efforts.  Les  besoins  sont 
fréquents  chez  le  malade,  cela  tient  à  ce  que  sa  vessie 
ne  se  vide  plus,  le  muscle  vésical  est  forcé.  Je  vous  ai 
souvent  montré  des  malades  atteints  de  rétrécisse- 
ments  étroits  d'origine  blennorrhagique,de  rétrécisse- 
ments dits  inflammatoires.  Chez  eux,  la  miction  s'est 
faite  pendant  longtemps^  d'une  façon  presque  satis- 
faisante, et  il  a  fallu  plusieurs  années  pour  que  la 
vessie  manifeste  son  insuffisance  par  une  diminution 
sensible  du  jet  de  l'urine.  Cela  tient  à  ce  que,  dans  ces 
cas,  le  muscle  vésical  ayant  à  lutter  contre  un  obstacle 
qui  va  s'accroissant,  mais  saccroissant  très  lentement, 
a  eu  le  temps  de  s'hypertrophier  pour  suffire  à  la 
tâche  qui  lui  est  imposée.  Dans  le  rétrécissement 
cicatriciel,  au  contraire,  le  muscle  vésical,  surpris 
par  la  rapidité  d'évolution  du  rétrécissement,  n'a  pas 
le  temps  de  s'hypertrophier,  et  la  vessie  cède  en  se 
laissant  dilater,  dès  lors  elle  est  insuffisante  pour  la 
miction,  et  celle-ci  n'a  lieu  que  grâce  aux  violentes 
contractions  des  muscles  abdominaux  qui  exercent  de 
la  sorte  une  énergique  poussée  sur  le  globe  vésical. 
C'est  l'histoire  d'un  cœur  brusquement  surpris  par 
un  obstacle  à  la  circulation,  il  devient  insuffisant  à 
sa  tâche,  d'où  menace  d'asystolie.  Chez  notre  malade, 
pardonnez-moi  l'expression,  il  y  a  une  véritable  a%y^- 
tolie  résicale,  qui  constitue  un  réel  danger  pour  l'a- 
venir du  blessé.  Heureusement  l'état  général  de  ce 
dernier  est  jusqu'ici  resté  bon,  et,  fait  important,  les 
urines  sont  restées  limpides. 

Cherchons  maintenant  à  nousrendre  compte  du  siège 
et  du  degré  de  la  lésion  urétrale.  Cette  bougie  à  boule 
n**  16  que  vous  me  voyez  introduire  dans  le  canal 
du  malade  s'arrête  dans  la  région  périnéo-bulbaire. 
Vous  pouvez  sentir  la  boule  avec  le  doigt  à  travers  les 
tissus  du  périnée,  ce  qui  démontre  péremptoirement 
que  l'obstacle  urétral  siège  dans  l'urètre  antérieur, 
c'est-à-dire  au  devant  des  sphincters  membraneux.  Je 
me  suis  assuré  que  cet  obstacle  est  infranchissable 
par  les  bougies  les  plus  fines  et  les  plus  patiemment 
conduites.  Cette  impossibilité  de  l'introduction  d'une 
bougie  est  chose  fréquente  dans  les  rétrécissements 
cicatriciels,  elle  méritait  de  vous  être  signalée  à  cause 
du  traitement. 

Voici  le  second  malade,  Jean-Baptiste  G...,  qui,  lui 
aussi,  a  un  rétrécissement  cicatriciel  de  l'urètre.  Son 
histoire,  que  je  résumerai,  présente  bien  des  analogies 
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avec  le  cas  précédent.  C'est  un  homme  de  trente-neuf 
ans,  sans  aucun  antécédent  urétral.  Au  mois  de  jan- 
vier 1902,  —  vous  voyez  que  l'accident  remonte  déjà 
loin  — ,cel  iiomme,déchargeur  de  bateaux,étaitoccupé 
à  décharger  des  sacs  de  sucre,  dont  le  poids  moyen 
est  de  cent  kilos.  Au  moment  où  il  passait  dans  l'en- 
trepôt où  on  rangeait  les  sacs,  une  pile  de  ces  sacs 
vint  à  s'écrouler.  Cet  homme  fut  projeté  violemment 
à  terre,  sur  le  côté  gauche,  par  un  sac  qui  lui  tomba 
sur  l'épaule  droite,  et  c'est  dans  cette  position  qu'il 
reçut  sur  le  tronc  d'autres  sacs  qui  avaient  suivi   le 
premier.  A   peine  débarrassé  de  tous  ces  sacs  par 
d'autres  ouvriers  accourus  à  son  secours,  le  blessé, 
déjà  remis  de  sa  commotion,  se  sentit  mouillé,  il  crut 
avoir  uriné  dans  son  pantalon,  mais  il  constata  avec 
surprise  que  cette  sensation  était  due  à  la  présence 
d'assez   nombreux  caillots   sanguins   qui    venaient 
indubitablement  de  l'urètre.  Transporté  à  l'hôpital, 
le  blessé  fit  de  vains  efforts  pour  uriner.  Le  médecin 
appelé  en  toute  hâte  essaya,  mais  en  vain,  d'intro- 
duire une   sonde  dans  la  vessie.  Cette  tentative  de 
sondage  ne  fut   pas   renouvelée,  mais,    comme  le 
besoin  persistait  on  essaya  d  une  ponction  suspu- 
bienne  de  la  vessie.  Cette  jonction  eut  un  résultat 
négatif.  Elle  fut  néanmoins   renouvelée   le  lende- 
main matin  et,  cette  fois,  on  retira  avec  l'appareil 
aspirateur  une  assez  grande  quantité  d'urine  qui, 
au  dire  du  malade,n'était  pas  sanguinolente.  Dès  lors 
la  situation  du  blessé  se  modifia,    et  vingt-quatre 
heures  après  l'accident,  ij  put,  mais  très  péniblement, 
uriner  seul.  Quelques  ponctions  furent  encore  néces- 
saires pendant  les  quinze  jours  que  le  blessé  passa  à 
l'hôpital,  puis  on  n'en  fit  plus.  Le  malade  rentra  chez 
lui,  urinant  difficilement,  mais  n'ayant  plus  d'hémor- 
ragie. Ce  qui  advint  par  la  suite  ressemble  en  tous 
points  à  l'histoire  du  premier  malade.  Les  difiBcultés 
d'uriner  allèrent  en  s'aggravant,  et  après  quelques 
mois  la  miction  ne  pouvait  s'effectuer  que  goutte  à 
goutte.  Toutefois  ce  malade,  moins  bien  avisé  que  le 
premier,  laissa  passer  deux  années  avantde  demander 
les    conseils    d'un    chirurgien,    aussi   sa   situation 
est-elle  bien  différente  de  celle  de  B... 

Il  nous  est  arrivé  avec  un  état  général  lamentable, 
ne  mangeant  plus  et  ne  digérant  plus  ;  le  teint  était 
terreux,  l'amaigrissement  très  prononcé,  avec  cela 
des  urines  très  troubles  et  laissant  au  fond  du  bocal 
un  abondant  dépôt  purulent,  indice  de  lésions  des 
voies  urinaires   supérieures.    La    vessie    distendue 


depuis  longtemps  s'était  infectée,  les  uretères  s'étaient 
laissé  distendre  à  leur  tour  ce  qui  permettait  l'infection 
ascendante  et  expliquait  l'état  cachectique  du  malade. 
Dans  ces  conditions  il  ne  pouvait  pas  être  question 
d'une  intervention  chirurgicale  pour  restaurer  l'urètre 
que  nous  savions  atteint  d'un  rétrécissement  infran- 
chissable, il  était  bien  préférable  de  supprimer 
momentanément  la  fonction  urétrale  pour  permettre 
le  libre  écoulement  des  urines  et  régulariser  la 
fonction  des  reins.  Le  cysto-drainage  qui  ne  nécessite 
même  pas  la  chloroformisation  était  ici  tout  indiqué. 
Cette  petite  opération  si  simple  fut  faite,  sur  mon 
conseil,  par  mon  chef  de  clinique  au  mois  d'août 
1903,  elle  fit  littéralement  merveille.  En  quelques 
semaines  l'état  général  du  malade  était  transformé, 
les  douleurs  avaient  vite  disparu,  l'appétit  redevenait 
bon,  un  embonpoint  relatif  remplaçait  l'émaciatiop 
ancienne  du  blessé,  les  urines  s'amélioraient,  bref  le 
malade  était  dans  un  état  assez  satisfaisant  pour  sup- 
porter une  urétrotomie  externe  que  je  prévoyais  devoir 
me  donner  de  réelles  difficultés  opératoires. 

Il  nous  paraît  évident  à  tous  que  ce  malade  a  eu, 
lui  aussi,  une  déchirure  de  l'urètre.  L'urétrorra^gie  ou 
rétention  d'urine,  la  diflScolté  consécutive  des  mictions 
et  l'impossibilité  d'alors  et  d'aujourd'hui  d'introduire 
dans  l'urètre  non  seulement  une  sonde,  mais  même 
la  bougie  la  plus  fine,  tout  cela  constitue  un  faisceau 
de  symptômes  qui  ne  peut  laisser  s'égarer  le  diagnos- 
tic. Mais  vous  vous  demandez   peut-être  par  quel 
mécanisme  cet  homme  a  pu  avoir  une  déchirure  de 
l'urètre.  Je  ne  doute  pas  que,  dans  ce  cas,   nous 
soyons  en  présence  d'une  lésion  traumatique  de  l'u- 
rètre postérieur,  c'est-à-dire  de  la  portion  membra- 
neuse du  canal.  Il  est  bien  probable  que  lors  de  sa 
chute  et  en  recevant  alors  sur  le  bassin  l'énorme  poids 
de  quelques  sacs  de  sucre,  il  s'est  fait  une  fracture 
d'une  branche  ischio-pubienne;  or,  vous  savez  que  la 
portion  membraneuse  de    l'urètre  traverse,    en   y 
adhérant,raponévrose  de  Carcassonne,  laquelleadhère 
aux  branches  ischio-pubiennes.  Supposez  une  fracture 
d'une  de  ces  branches,  les  fragments  peuvent  chevau- 
cher,   d'où   tiraillement   de  l'aponévrose  moyenne, 
tiraillement  de  l'urètre  et  déchirure  plus  ou  moins 
importante  de  sa  paroi  à  l'endroit  précis  où  le  conduit 
la  traverse.  C'est  ce  qu'on  appelle  la  déchirure  par 
traction,  ou  encore  par  tiraillement.  Mais  la  fracture 
n'est  même  pas  nécessaire  pour  obtenir  ce  résultat, 
on  admet   très  bien  que,  tors  d'un  traumatisme,  il 
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peut  se  faire  une  disjonction  temporaire  et  instan- 
tanée des  symphyses,  d'où  tiraillement  des  aponé- 
vroses et  de  l'urètre,  qui  peut  se  laisser  déchirer  en 
un  ou  plusieurs  points.  Faites  donc  toujours  des 
réserves  sur  le  sort  ultérieur  de  vos  blessés  lorsque 
vous  serez  en  présence  de  traumatismes  du  bassin. 

Le  traitement  à  appliquer  à  ces  deux  malades  est 
naturellement  un  traitement  chirurgical  II  ne  saurait 
être  question  ici  d'urétrotomie  interne,  comme  lors- 
qu'il s'agit  de  rétrécissements  blennorhagiques;  d'abord 
ce  serait  une  mesure  insuffisante  et  dont  le  malade  ne 
bénéficierait  pas  .pendant  longtemps  et  puis  une  uré- 
trotomie  interne  serait  impossible  chez  nos  deux 
malades,  puisque  leurs  rétrécissements  sont  infran- 
chissables. Le  seul  traitement  qui  leur  soit  applicable 
c'est  l'ablation  de  tout  le  tissu  de  cicatrice  qui  gêne  le 
cours  des  urines,  c'est-à-dire  une  urélreçtpmie  avec 
restauration  complète  de  l'urètre  soit  par  urétrorraphie 
si  la  chose  est  possible,  soit  tout  au  moins  par  urétro- 
plastie,  c'est-à-dire  la  restauration  du  canal  par  la 
simple  réunion  de^  tissus  juxta-urétraiix  et  des  deux 
faces  de  la  plaie  périnéale.  Je  pourrai  appliquer  ce 
traitement  chez  le  premier  blessé,  dont  la  lésion  siège 
sirr  1  urètre  périnéal  ;  mais  chez  le  second  malade  je  ne 
puis  songer  à  une  urétrorraphie,  car  sa  lésion  est  pro- 
fonde et  l'urètre  postérieur  est  particulièrement  friable. 

Je  m'attends  à  rencontrer  chez  ce  dernier  malade 
de  grosses  difficultés  opératoires,  car  son  urètre  doit 
être  enfoui  au  milieu  de  tissus  fibreux  qui  Qnt  dû 
modifier  sa  situation  anatomique.  Or  si,  au  cours 
d'une  urétrotomie  externe  faite  sans  conducteur  pour 
un  rétrécissement  périnéal,  il  est  toujours  facile  de 
découvrir  le  bout  antérieur  de  l'urètre,  c'est-à-dire 
l'entrée  du  rétrécissement,  il  est  parfois  très  difficile, 
après  excision  du  tissu  cicatriciel,  de  découvrir  le 
bout  postérieur  du  canal.  Cette  difficulté  peut  devenir 
une  impossibilité  lorsque  la  lésion  siège  sur  l'urètre 
postérieur,  mais  puisque  notre  malade  est  cystosto- 
naisé,  je  profiterai  de  son  méat  hypogastrique  pour  pra- 
tiquer le  cathétérisme  rétrograde,  je  suis  dès  lors  bien 
certain  de  ne  pas  m'égarer  au  cours  de  l'opération. . 

Votre  conduite  sera  donc  toute  tracée  lorsque  vous 
vous  trouverez  en  présence  d'un  fait  accompli,  à 
savoir  de  rétrécissements  cicatriciels,  comme  chez 
nos  deux  malades.  Voyons  maintenant  ce  que  nous 
aurions  fait  à  ces  blessés  si  nous  avions  dû  leur 
donner  des  soins  lorsque  l'accident  s'est  produit. 
C'est  iàtout  ^intérêt  de  cette  leçon. 


Je  vous  ai  dit  il  y  a  un  instant  quD  tout  individu 
qui  a  une  déchirure  de  l'urètre  est  dïs  lors  oxposo  ;i 
un  rétrécissement  cicatriciel.  Voilà  poijr  l^nonir  ilu 
blessé. Quels  sont  les  autres  dangers  iiNcrninl  It*  blcsn^ 
pendant  les  heures  ou  jours  qui  suivi  ni  U*  Ira u mu- 
tisme ? 

Je  passe  sur  l'urétrorragie  qui  est  nii-iMiienl  inquié- 
tante, pour  n'envisager  que  la  réttnliun  d'iirinis  Ik 
plaie  urétrale  et  l'hématome  périnéiil  con'^i'<^uliL  Le 
danger  immédiat  c'est  l'infection  d^  c^i   ht  niîjtonie 
au  contact  de  l'urine,  lorsque  le  ma  Unir  ji^ir  vii  ndra 
à  uriner  seul,  ou  au  contact  dé  la  somlr  si  Ir  malade 
a   pu  être  sondé.  Or  cet  hématome   infrrtt*.  r\*M  h 
phlegmon   périnéal,    c'est-à-dire   Iv   preiiiinr    de^ré 
d'une  infiltration  d'urine,  si  vous   n'aiTeliz    [his  hi 
marche  des    accidents   par   une   lar^e    tnt  isiiMi  du 
périnée,  incision  qui  atteindra  le  fo^'i^  *ltJ   Iraurna- 
tisme  et  qui  permettra  ensuite  le  libro  passago  des 
urines   En  sorte  que  vous  avez  à  (Taiiidre  pour   le 
blessé  un  rétrécissement  cicatriciel  avic    ion  les  sps 
conséquences  et  la  possibilité  d'accidf  fjts  inuucdiata 
qui  vont  peut-être  vous  forcer  demain  a   nuu  ^itiim 
chirurgicale  en  vue  d'une  complicatinn   i|ui   pouvait 
être  évitée.  Dans  ces   conditions   n't-st  il    pas   logi- 
que d'intervenir  tout  de  suite  en  allani   is  la  dtcou- 
verle   du  foyer  du    traumatisme    eiicuie    indrniue 
de  toute  infection,  en  le  débarrassant  di  s  cailliils  snri- 
guins,  en  liant  au  besoin  les  vaisseanx  qui  sai^niLMiL 
et  en  faisant  sur  le  champ  une  urétroi  rapliiu  on  uni* 
urétrosplastie  suivie  de  la  suture  coni[ïlr4i  un  et  peu 
près  complète  du    périnée  ?    Une  sentie    laissée    a 
demeure  pendant  cinq  ou  six  jours  au  plus   piolèye 
la  cicatrisation  des  sutures  urétrales.  et  vous  n  avez 
plus  à  craindre  pour  le  présent   les   eoniplicaiiuus 
septiques  et  pour  l'avenir  le  rétrécisseniejii  riea tri- 
ciel.  Si,  pour  des  raisons  diverses,  vous  )>iévoyezque 
l'opération  ne  pourra  pas  avoir  lieu  avani  qu  il    se 
soit  écoulé  un  temps  variable  que  j  «value  a  vingt* 
quatre  heures  pour  ne  pas    paraître  trop   exigeait, 
recommandez  au  blessé  de  résister  aux  envies  ït  u- 
riner,  et  faites-lui  un  nombre  suffisaul  de  ponelioris 
sus-pubiennes  de  la   vessie  pour   e\iler    uin>  irnp 
douloureuse  distension  du  réservoir  urinaire.  Vims 
parez  delà  sorte  aux  pénibles  angoisses  de  la   réteu- 
tion,  vous  évitez  la  contamination  du  fnyer  de  rupluie 
urétrale  par  les  urines,  ce  qui  vous  permettra  d  inter- 
venir dans  des  conditions  d'asepsie  les   plus  desiiM- 
bies. 
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Je  suis  donc  pour  l'intervention  aussi  hâtive  que 
possH)le  dans  tes  ruptures  de  l'urètre  périnéo-scrotal 
et  de  l'urètre  postérieur. 

Si  vous  consultez  les  auteurs,  vous  y  trouverez 
formulées,  au  point  de  vue  du  traitement,  des  distinc- 
tions en  cas  graves,  où  l'intervention  chirurgicale  est 
conseillée,  en  cas  moyens,où  la  temporisation  semble 
permise,  et  eniin  en  cas  légers,oii  tout  semble  devoir 
s'arranger  tout  seul.  Cette  classification  est  absolu- 
ment  factice  ;  s'iJ  est  des  cas  dont  on  peut  dire  de 
suite  qu  ils  sont  graves  ou  légers,  il  en  est  une  série 
d  autres  dont  la  gravité  ne  nous  apparaît  pas  dès  le 
début  et  qui,  en  réalité,  comportent  les  lésions  les 
plus  sérieuses. 

Je  pourrais  vous  citer  le  cas  d'un  malade  entré  à  la 
clinique  en  Tannée  1900,  pour  une  rupture  de  l'urètre 
qui  s'elait  produite  la  veille  de  1  admission  du  malade 
à  Thôpital.  J'avais  alors  comme  interne  M.  Colle. 
Chez  ce  malade  lecathéterisme  se  faisait  avec  la  plus 
grande  facilité,  au  point  de  faire  croire  à  une  simple 
lésion  de  la  muqueuse  urétrale.  Or,  j'opérai  ce  malade, 
et  nous  fûmes  tout  surpris,  mes  élèves  et  moi,  de 
trouver  un  urètre  déchiré  sur  une  étendue  de  deux 
bons  centimètres,  mais  —  et  c'est  là  un  fait  fréquent  — 
il  peisistait  une  petite  languette  de  paroi  supérieure 
non  déchire,  qui  avait  permis  à  la  sonde  de  se  diriger 
vers  le  bout  postérieur  de  l'urètre.  Je  pourrais  vous 
citer  une  série  d'autre  cas,  ou  les  lésions  me  sont 
apparues,  au  cours  de  Toperation,  plus  sérieuses  que 
je  ne  les  ^avais  jugées,  d'ailleurs  les  deux  mala- 
des que  je  viens  de  vous  présenter,  ne  sont-ils  pas 
une  deulpustration  évidente  de  ce  que  j'avance  ? 
Leur  cas  a  dû  être  considéré  comme  un  cas  moyen, 
et  vous  savez  de  quelle  grave  lésion  leur  urètre  est 
aujourcTnui  atteint.  Le  premier  -malade  recouvrera, 
je  l'espère,  un  bon  urètre  ;  quant  au  second  blessé, 
j'escompte  également  pour  lui  un  résultat  opératoire 
satisfaisant,  mais  ses  lésions  rénales  feront  de  lui  un 
homme  amoindri  pour  toujours.  Méfiez-vous  donc 
de  la  temporisation  lorsque  vous  aurez  à  soigner  des 
cas  analogues.  ___,_,^ 
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Chancres  syphilitiques  multiples  et  récidivants 
M.  Bertin  présente  une  malade  du  service  de  M.  le  pro- 
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fesseur  Charmeil;  cette  femme  porte  trois  chaocres  syphi- 
litiques, l'un  sur  la  lèvre  supérieure,  le  second  sur  la  lèvre 
iuiérieure,  le  troisième  sur  la  petite  lèvre  droite.  L'aspect 
érosif  des  lésions,  leur  couleur  chair  musculaire  dïiQsleur 
partie  muqueuse,  leur  induration,  Tadénopathie  satellite 
imposent  au  premier  examen  le  diagnostic,  qui  a  d'ail- 
leurs été  confirmé  ces  jours  derniers  par  l'apparition  de  la 
roséole. 

L'intérêt  de  cette  observation,  outre  la  multiplicité  et  le 
siège  un  peu  particulier  de  ces  lésions,  consiste  en  ce  que 
ces  chancres  ont  été  successifs.  En  effet,  lorsque  la  malade 
est  entrée  dans  le  service  xle  M.  le  docteur  Charmeil,  le 
21  décembre  1903,  elle  portait  uniquement  la  lésion  vul- 
vaire  dont  les  caractères  étaient  ceux  d'un  accident  pri- 
mitif, et  de  l'herpès  labial.  Ce  n'est  que  dans  les  premiers 
jours  de  janvier  qu'apparurent  les  chancres  de  la  lèvre, 
d'abord  peu  caractéristiques,  mais  qui  ont  évolué  peu  à 
peu,  se  sont  indurés,  et  se  sont  accompagnés  d'adénopa- 
thie  sous-maxillaire.  Un  espace  de  douze  jours,  au  mini* 
mum,  a  donc  séparé  l'apparition  de  la  lésion  {génitale  de 
celle^de  la  lésion  buccale,  la  date  d'apparition  de  la  roséole 
est  aussi  en  faveur  de  cette  chronologie  ;  l'éruptiod  s'est  en 
effet  montrée  vers  le  17  janvier,  c  est-à*dire  dix  sept  jours 
après  l'apparition  des  chancres  de  la  lèvre  ;  il  est  impos- 
sible d'admettre  une  seconde  incubation  si  courte,  même 
pour  des  chancres  céphaliques  qui  évoluent  en  général 
plus  rapidement. 

Ce  (ait,  assez  intéressant,  n'est  pas  en  contradiction  avec 
ce  que  nous  savons  de  l'infection  syphilitique.  Il  prouve 
seulement  qu'avant  l'apparition  du  chancre,  pendant  la 
première  incubation,  le  sujet  ne  jouit  pas  encore  de  l'im- 
munité qui  lui  sera  conférée  par  la  suite,  après  l'apparition 
de  la  roséole,  et  qu'il  lui  est  par  conséquent  possible  de 
contracter  des  chancres  multiples  et  successifs. 

Occlusion  intestinale  par  cancer  annulaire 
de  l'intestin  grêle 

MM.  Drucbert  et  De  Chabert  présentent  l'observation 
d'un  homme  âgé  de  50  ans  qui,  depuis  neuf  jours,  n'avait 
plus  eu  ni  selles,  ni  gaz;  l'occlusion  était  évidemment  de 
date  plus  ancienne,  les  dernières  selles  n'ayant  évacué 
que  la  partie  inférieure  de  l'intestin. 

Le  malade  n'avait  aucun  passé  intestinal,  ni  constipa- 
tion ni  diarrhée,  ni  douleurs;  il  se  refusait  à  toute  inter- 
vention chirurgicale  et  demandait  à  grands  cris  un  pur- 
gatif. Il  ne  se  décida  qu'à  l'apparition  des  vomissements 
fécaloïdes.  A  ce  moment,  le  ballonnement  de  l'abdomen 
était  énorme,  surtout  autour  de  l'ombilic,  ce  qui  permettait 
de  prévoir  un  obstacle  sur  l'iléon  ou  la  région  iléo-ccecale. 

Après  la  laparotomie,  les  anses  grêles  distendues  font 
issue  au  dehors  et  l'on  distingue  au  milieu  d'elles  deux 
anses  intimement  accolées  par  des  fausses  membranes. 
Leur  péritoine  est  très  congestionné;  il  s'écoule  du  reste 
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Jjorgde  la  cavité  abdominale  une  abondante  quantité  de 
liquide  louche-  L'une  des  deux  anses  a  fait  un  demi-tour 
et  au  premier  abord  on  pourrait  croire  à  un  volvulus.  Mais 
en  séparant  les  deux  anses,  on  entre  dans  un  clapier 
rempli  de  pus  et  de  matière  fécales.  Il  existe  en  effet  une 
perforation  longue  de  un  centimètre;  au-dessup  d'elle, 
rintestin  porte  un  étranglement  qui  ne  laisse  passer  ni  les 
gaz  ni  les  matières.  Dans  le  mésentère  correspondant  les 
ganglions  sont  volumineux.  Le  point  rétréci  est  rattaché  à 
la  seconde  anse  par  un  bourgeon  cancéreux  gros  comme 
une  noix. 

On  résèque  quinze  centimètres  d^intestin  au  niveau  du 
rétrécissement  et  après  avoir  vidé  la  majeure  partie  du 
contenu  intestinal  par  Forifice  supérieur,  on  fait  une  ehté- 
roraphie  circulaire.  Le  malade  succomba  six  heures  après 
lopération.  * 

L'autopsie  montre  que  l'anse  réséquée  siégeait  à  80  cen- 
timètres du  caecum.  La'seconde  anse  adhérente  était  plus 
rapprochée  du  duodénum.  Rien  de  particulier  à  noter  si 
ce  n'est  d'anciennes  adhérences  au  niveau  du  caecum  ;  le 
foie  petit  et  rétracté  était  entouré  de  cicatrices  de  périhé- 
patite  ancienne.  11  existait  des  lésions  avancées  de  périto- 
nite purulente. 

Donc,  ce;cancer  r^sté  latent  pendant  longtemps  a  déter- 
miné des  phénomènes  plus  aigus  d'occlusion  à  Tocclusion 
de  spasmes  surajoutés  au  rétrécissement.  En  effet.  Tintes- 
tin  relâché  après  la  résection  permettait  l'introduction  du 
doigt.  La  résection  est  devenue  nécessaire  en  raison  de  la 
perforation,  qui  était  située  près  de  l'insertion  du  mésen* 
1ère.  U  aurait  été  préférable  de  faire  une  simple  anasto- 
mose si  le  malade  avait  pu  être  opéré  plus  tôt. 

Lymphangiome  kystique  du  scrotum 
chez  an  enfant  de  trois  ans 

M.  Gaudier  présente  une  volumineuse  tumeur  du  scro- 
tum ayant  évolué  chez  un  enfant  de  trois  ans.  Cet  enfant  à 
la  naissance  avait  déjà  la  bourse  gauche  un  peu  plus  volu- 
mineuse que  la  droite,  mais  c'est  seulement  depuis  un  an 
que  la  tumeur  a  pris  le  développement  qu'elle  avait  au 
moment  de  l'intervention  (grosseur  d'un  poing).  Comme 
caractères  on  constatait  à  ce  moment  qu'il  existait  à 
gauche  une  masse  de  forme  ovoïde,  se  prolongeant  un  peu 
vers  le  périnée  dans  sa  presque  totalité,  de  consistance 
élastique,  presque  fluctuante,  parfois  bosselée,  avec  points 
plus  durs,  recouverte  de  peau  mobile  et  normale  partout, 
sauf  à  la  partie  inférieure,  où  celle-ci  était  amincie, 
bleuâtre,  adhérente.  Cette  masse  n'était  pas  transparente, 
ni  réductible.  Le  testicule. paraissait  indépendant,  refoulé 
eu  haut  vers  le  canal  inguinal.  La  sensibilité  delà  tumeur 
était  peu  considérable  ;  mais  cependant,,  et  surtout  aux 
périodes  d'accroissement,  elle  s'exaspérait  en  même  temps 
qu'apparaissaient  de  la  rougeur  locale  et  des  phénomènes 
généraux  (fièvre,  troubles  digestifs,  douleurs).  Il  n'y  avait 


paë  de  ganglions  inguinaux  ;  Tinterventioa  consista  enf 
Tablatiou  relativement  facile  de  la  tumeur,  y  compris  la 
peau  malade  et  adhérente.  Guérison  sans  incidents  et  qui 
â'eçt  maintenue  depuis  le  15  septembre.  ;   ^ 

Macroscopiquement  il  s'agit  d'une  masse  polykystiqueà^ 
grandes  cavités  remplies  de  liquide  ayant  les  caractères  de 
la  lymphe,  avec  dans  la  paroi  quelqi^s  points  pli^  durs.. 
Histologiquement,  c'est  unlymphangion^e  kystique  typique. 

Nous  signalerons  l'extrême  rareté  de  telles  tumeurs  ej\ 
cette  région  et  dont  nous  n'avons,  pas;  d'ailleurs  trouvé 
d'exemple.  Les  tumeurs  kystiques  du  scrotum  sont  du 
reste  exceptionnelles  et  mal  connues  et  décrites. 

Polype  intra*utérin  sphacélé.  —  Hystérectomie 
abdominale    totale.    —   Présentation    de   pièces 

MM.  Le  Fort  et  Crétal  ont  l'honneur  de  présenter  h  la 
Société,  de  Médecine,  un  fibrome  utérin  sphacélé  et  contenu 
encore  dans  la  cavité  utérine  où  il  s'implantait. 

La  malade  qui  en  était  porteur,  âgée  de  quarante-sept 
ans,  s'est  présentée,  le  14  janvier,  à  la  consultation  de 
chirurgie  de  l'hôpital  Saint-Sauveur,  pour  des  pertes 
utérines  abondantes.  Une  odeur  nauséabonde  de  putréfac-; 
tion  faisait  penser,  à  priori,  à  un  épithélioroa  utérin,  et 
l'examen  superficiel  permettait  d'apercevoir  hors  de  la 
vulve  une  masse  noirâtre  qu'on  aurait  vprise  volontiers 
pour  des  caillots  sanguins.  Le  lavage  vulvaire  par  irriga- 
tion ne  détachait  pas  les  câillofcs  ;  en  les  siuMs^aiit  avec 
une  pince,  on  se  rendait  compte  qu'il  y  avait  autre  chose 
que  des  caillots,  une  sorte  de  putrilage  émanant  du  vagin. 
Comme  d'autre  part,  on  voyait  et  on  sentait  du  côté  de 
l'abdomen  une  masse  volumineuse,  il  était  facile  de  faire 
le  diagnostic  de  polype  sphacélé.  On  enlève  à  la  pince  tout 
ce  qui  veut  venir,  peut-être  100  o\\  150  grammes  dé 
détritus,  on  fait  une  irrigation  vaginale  et  la  malade  entre 
à  l'hôpital  Saint-Sauveur,  salle  Saint-Augustin,  n®  15. 

Le  16  janvier,  un  examen  plus  complet  permet  de  sentir 
la  masse  molle  qui  emplit  le  vagin  et  sort  du  col.  Avec 
des  pinces.  M.  Le  Fort  enlève  tous  les  débris  qui  veulent 
venir,  et  fait  préparer  la  malade  par  des  injections,  remet- 
tant à  quelques  jours  l'intervention  radicale. 

Du  reste  rien  ne  presse,  la  santé  générale  reste  excel- 
lente, les  pertes  se  sont  arrêtées  à  peu  près  et  n'ont  plqs 
rien  d'inquiétant,  et  l'horrible  putréfaction  intra-vaginale 
et  intra-utérine  ne  paraît  pas  retentir  le  moins  du  monde 
sur  l'état  général.  Aussi  paraît-il  probable  que  la  masse 
sphacélée  est  de  petit  volume,  et  qu'il  n'y  a  dans  un  gros 
utérus  fibromateux  qu'un  petit  polype  sphacélé.  L'utérus 
remonte  à  gauche  presque  à  l'ombilic,  s'arrête  à  deux 
travers  de  doigt  de  lui  sur  la  ligne  médiane,  va  moins  haut 
à  droite.  Rien  dans  les  annexes. 

Le  21  janvier,  opération  sous  chloroforme.  En  raison 
de  l'horrible  fétidité  de  l'écoulement,  la  voie  vaginate 
paraît  préférable.  Le  col  est  réfermé,  il  faut  l'insérer  bi- 
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latéralement,  suivant  la  méthode  de  M.  Second,  pour  aller 
chercher  le  fibrome.  Le  tissu  de  l'utérus  est  extrêmement 
friable,  et  les  pinces  déchirent  les  lèvres  du  col  sans  pro- 
duire d'abaissement.  Le  polype  est  senti  dans  l'utérus,  il 
est  presque  liquide  et  il  est  presque  impossible  de  prendre 
sur  lui  une  prise  quelconque,  aussi,  comme  l'utérus  ne 
s'abaisse  absolument  pas,  que  les  pinces  déchirent  son 
tissu,  qu'il  n'y  a  pas  de  masse  à  tire-bouchonner  pour 
prendre  un  point  d'appui  et  que  Thystéreclomie  vaginale 
ou  la  myomectomie  dans  ces  conditions  paraissent  impra- 
ticables, M.  Lé  Fort  pratique  l'hystérectomie  abdomi- 
nale totale.  Celle-ci  a  lieu  ^aus  incidents  notables,  malgré 
la  friabilité  très  grande  des  tissus.  L'ovaire  gauche  est 
enlevé  :  le  droit  laissé  en  place. 

La  pièce  que  vous  pouvez  voir  est  de  volpme  d'une  tète 
d'enfant  d'un  an  environ,  elle  est  constituée  par  un  utérus 
très  volumineux,  qui  ressemble  plus  à  un  utérus  gravide 
q,u*à  un  utérus  fibromateux,  si  l'on  ne  tient  pas  compte  du 
petit  fibrome  sous-péritonéal,  qu'où  peut  voir  appendu  à 
sa  face  posléro  inférieure.  C'est  qu'en  effet  il  est  gravide, 
gravide  d'un  fibromeexpul.se  en  partie  et  presque  liquéfié. 
;  La  malade  va  bien  et  paraît  devoir  guérir  sans  encom- 
bre, mais  on  peut  se  demander  si  un  large  curage 
litérin,  suivi  d*upe  abondante  irrigation  prolongée,  n'au- 
pas  suffi,  à  la  condition  de  maintenir  un  bon  drainage 
utérin,  à  guérir  la  malade;  si  le  diagnostic  topographiqu^- 
exact  avait  pu  être  complètement  posé  avant  l'opération* 

Contusion  abdominale.  — Mort.  — Présentation  de  pièces 

M.  Le  Fort  présente  à  la  Société  des  pièces  anatomiques, 
rate  et  rein  gauche,  provenant  d'un  blessé,  victime  d'un 
tamponnement  à  la  gare  St-Sauveur  de  Lille. 

L  homme  a  survécu  quelques  heures  à  la  contusion,  et 
malgré  une  intervention  où  la  splénectomie  et  la  néphrec- 
tomie  furent  imposées,  il  succomba. 

Les  organes  présentaient  de  nombreuses  déchirures  et 
rinoudation  sanguine  péritonéale  qui  s'en  suivit  fut  cause 
de  la  mort. 

M.  Le  Fort  insiste  sur  la  nécessité  de  l'intervention 
urgente,  en  pareil  cas;  et  regrette  que  les  grandes  Com- 
pagnies commerciales  n'aient  pas,  à  leur  siège,  des  salles 
de  pansement  et  d'opération  où  le  chirurgien  puisse  inter- 
venir dès  son  arrivée, 

M.  Lannbret  s'associe  à  de  semblables  considérations, 
déjà  exprimées  par  lui,  à  diverses  reprises. 

M.  Gaudier  cite  l'exemple  de  la  ville  de  Budapesth  où 
le  service  chirurgical  d'urgence  est  réparti  en  six  circons- 
criptions. 

Un  cas  de  paralysie   variolique 
du  moteur  oculaire  externe 

Par  MM.  Painblan  et  Vasseur  (sera  publié), 

M.  Ingelrans  insiste  sur  le  début  concomitant  de  l'in- 


fection et  de  la  localisation  oculaire  pour  écarter  toute 
autre  cause  de  paralysie.  Les  cas  sont  rares  où  de  telles 
lésions  aient  été  observées. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Les  épreuves  d'admissibilité. au  oonoours  d'agréga- 
tion (section  de  médecine)  sont  terminés.  Ont  été  déclarés 
admissibles  par  le  jury,  pour  Paris  :  MM.  les  docteurs 
Balthaza.ro,  Carnot,  Castaignk,  Claude,  Guillain,  Labbé, 
Magaignë,  MiLiAN,  Sergent,  Thomas  ;  pour  Lyon  :  MM.  les 
docteurs  Arloing,  Charvet,  Gallavardin,Lépink,  Nicolas; 
pour  Bordeaux:  MM.  les  docteurs  Abaoib,  Micbelbau, 
Verger  ;  pour  Nancy  :  MM.  les  docteurs  Garnier,  Hoche, 
RicHON  ;  pour  Montpellier  :  M.  le  docteur  Amdin-Delteil  ; 

Eour  Toulouse  :  MM.  les  docteurs  Cestan  et  Baylac  ;  pour 
ille  :  M.  le  docteur  Jngblrans. 

Sont  admissibles  pour  plusieurs  facultés  à  la  fois  : 
MM.  les  docteurs  Cruchet,  pour  Bordeaux  et  autres 
facultés  ;  Dalous,  pour  Toulouse  et  les  autres  facultés  ; 
Moricuau-Beauchant  pour  Bordeaux  et  Montpellier; 
Përrin,  pour  Nancy  et  les  autres  facultés. 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Notre  collègue,  M.  le  professeur  Calmette,  vient  d'être 
nommé  membre  correspondant  de  l'Académie  des 
sciences,  dans  la  section  de  médecine  par  40  voix  sur 
47  votants.  Cette  désignation  des  mieux  accueillies  parles 
milieux'scienlitiques,  consacre  la  réputation  du  directeur 
de  l'Institut  pasteur  de  Lille,  honore  grandement  celui  qui 
en  est  l'objet  et  est  flattHuse  f)our  la  faculté  de  médecine 
de  Lille  à  laquelle  il  appartient. 

A  VEcho  médical  du  ^ord,  nous  nous  réjouissons  tous  de 
cette  nouvelle  distinction  qui  vient  chercher  notre  ami  et 
nous  lui  adressons  nos  plus  sympathiques  félicitations  et 
compliments. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Guichoux,  des  troupes  coloniales  à 
Queng-Yen  (Tonkin)  ;  Rafaelli,  de  Toulon  (Var)  ;  Metz- 
QUER,  de  Montbozon  (Haute-Saône)  ;  Chaumier,  de  Bléré 
(Indre-et-Loire)  ;  Le  Vover,  de  Binic  (Côtes-du  Nord)  ; 
Bar,  médecin  principal  de  1'®  classe  en  retraite;  Frebillot, 
de  Mirecourt  (Vosges)  ;  Billedeaux,  de  Saint  Benoît 
(Vienne)  ;  Laumonier,  de  Vernoil-le-Fournier  (Maine-et- 
Loire)  ;  Massëron,  de  Savenay(LoireInf  érieure)  ;  Bréthe- 
Noux,  de  Cadillac  (Gironde)  ;  Tourangin-Desbrissard,  de 
Paris  :  Marliér,  médecin-major  de  l'«  classe  en  retraite,,  à 
Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINK    PRUNIER 

I  PhoMpho-Glyeeract  de  Chaux  pur, 

SIROP   ET  PATE  BERTHË 

à  la  codéine.  —  Calmants  pectoraux  et  somnifères  très 
efficaces  contre  toutes  les  souffrances  des  (emmes  et  des 
entants. 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  t^'ftiiiiulsfoa 
Matrebais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Bile 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait^  bouillon  ou  tisane, 

(D' Ferrand.  —  Trait,  de  méi.) 
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Notre  collègue  le  docteur  Arthus,  nommé  profes- 
seur à  TEcole  de  médecine  de  Marseille  en  avril  dernier, 
a  quitté  sans  esprit  de  retour  notre  région  du  Nord,  et, 
par  excès  de  couscience,  nous  prie  de  ne  plus  le  compter 
aaïKMaftbr^é'^ieâ^x^labaratt^urs  offi^ols  de  VEcho  médiml  du 
Nord,  Avant  de  nous  résoudre  à  donner  suite  à  son  désir, 
Dous  tenons  à  lui  dire  nos  remerciements  pour  Tappui  que 
nous  ont  apporti^  plusieurs  années  durant  son  talent  et 
8a  réputation  de  physiologiste  et  nos  regrets  de  la  réso- 
lutioû  qu'il  a  prise,  et  à  rassurer  de  notre  excellent 
souvenir. 

La  Rédaction  de  l'Echo  médical  du  Nord. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


Statistique  des  troi»  premières  années  (1901-1903) 
de  la  Consultation  dentaire  à  l'iiôpital  St-Sauveur 

par  le  docteur  CaUmartin 


Vers  la  fin  de  Tannée  1900,  la  Commission  admi- 
nistrative des  hospices  de  Lille  décida  la  création 
d'une  consultation  externe Vîonsacrée  aux  maladies  de 
la  bouche  et  des  dents  à  l'hôpital  St-Sauveur. 

Notre-Hiaître,  M.  le  professeur^ Carlier,  avec  la  très 


grande  amabilité  à  laquelle  il  nous  a  habitué,  voulut 
bien  nous  permettre  de  disposer  trois  fois  par  semaine, 
pendant  une  heure,  d'une  de  ses  salles  de  consultation. 
'  Nous  somàies  heureux  de  pouvoir  adresser  nos 
remerciements  à  la  Commission  des  hospices,  qui 
nous  a  fait  l'honneur  de  nous  confier  celte  consulta- 
tion, et  à  M.  le  professeur  Carlier, 

Depuis  trois  ans  la  consultation  a|fonctionné  régu- 
lièrement trois  fois  par  semaine,  mardi,  jeudi,  samedi, 
à  il  heures. 

Le  nombre  considérable  de  malades  qui  sont  venus 
nous  demander  des  soins  démontre  l'utilité  d'une 
consultation  dentaire.  Les  étudiants  en  médecine  eux- 
mêmes  y  ont  trouvé  quelques  avantages,  si  nous  en 
jugeons  par  l'assiduité  avec  laquelle  bon  nombre 
d'entre  edx  l'ont  suivie. 

Grâce  à  leur  collaboration,  nous  avons  pu  recMieiilir 
le  nom  de  tous  les  malades  qui  se  sont  présentés, 
leur  observation  quand  elle  avait  quelque  intérêt,  et 
noter  le  traitement  qui  a  été  institué. 

Année  1901 

Nombre  de  malades  nouveaux 984 

Nombre  de  consultations 1 .078 

Extractions  dentaires 975 

Ces  malades  se  répartissent  ainsi  : 

Abcès  dentaires 1  ^0 

Fistules 9 

Kystes  périostiques 4 

Accidents  d'éruption  des  dents  de  sagesse.  29 
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ÀDomalîes  de^tairae 12 

Pyorrhfe  alvéolaire  . . 113 

GiDgiviîes. .     31 

Stoûialite  ulcéro-membraneuse 2 

Ëpithëlioma  du  maxillaire 2 

Nécrose  de  l'os  incisif 1 

Année  1902 

♦JOTobfe  de  malades  nouveaux 1.010 

Nombre  de  consultations 1 .  108 

Extractions  prsfti^ées 1 .668 

Abcès  dentaires 186 

Fistules '7 

Accidents  d'éruption  des  dents  de  sagesse.  30 

Anomalies  dentaires 19 

Pyorrhée  alvéolaire 62 

Gmgivites 26 

Stomatite  ulcéro-membraneuse 2 

Epitbélioma  du  maxillaire 2 

Gommes  du  palais 4 

Pseudarthrose  du  maxillaire 1 


Année  1903 

Nombre  de  malades  nopvealux. 

Nombre  de  consultations 

Extractions  pratiquées 


1.027 
1.132 
1.103 


Abcès  dentaires 195 

Fistules  5 

Accidents  d'éruption  des  dents  de  sagesse.  25 

Anomalies  deatairtcs 23 

Pyorrhée  alvéolaire .    . .   60 

Gingivites 34 

Stomatite  ulcéro-membraneuse 1 

Tumeur  du  maxillaire 1 

Une  période  d'exercices  militaires  nous  a  obligé  à 
interrompre  la  consultation  pendant  la  plus  grande 
partie  du  mois  de  septembre.  Ce  mois  avait  fourni, 
les  deux  premières  années,  un  grand  nombre-  de 
malades  :  102  en  IWl;  131  en  1902. 

Exfractiom,  —  Le  traitement  qui  a  été  le  plus  sou- 
vent appliqué  est  l'extraction  des  dents.  Il  s'agissait, 
en  effet,  presque  toujours,  de  dents  très  mauvaises, 
de  racines  ayant  provoqué  des  fluxions  et  des  abcès, 
ou  bien  encore  de  dents  branlantes  atteintes  de 
pyorrhée,  de  dents  de  sagesse  causes  d'accidents,  et 
aussi  de  dents  de  lait. 

Nous  devons  avouer  qu'il  nous  est  arrivé  d'enlever 
des  dents,  qui,  soignée^,  auraient  pu  rendre  bien  long- 
temps encore  des  services.  Maïs  l'installation  primi- 
tive, ou  plus  exactement,  nulle,  de  ila  clinique, 
l'absence  d'instruments,  de  médicaments,  ne  nous 
permettaient  pas  dlejatreprendre  un  tr^titerp^nt  long 
et  minutieux. 

Mais,  d'autre  part,  nous  avons  très  souvent  refusé 


l'extraction  quand  il  s'agissait  de  dents  du  devant 
(incisives,  canines)  chez  des  personnes  jeunes  Beau- 
coup de  noms  sont  suivis,  sur  leregistrede  la  clinique, 
de  la  mention  n  ConsultatiOLf».  Cela  signifia  la  pli^pait 
du  temps  que  nousay^n^  conseillé  de  conserver  ôt  df 
faire  soigner  la  dent  en  cause.  ,     . 

Nous  avons  bien  pu  quelquefois  caut^>îMr  «a 
extraire  une  pulpe  et  rendre  la  dent  insensible,  mais 
ce  traitement  très  incomplet  n'a  pu  être  qu'excepr 
tionnel. 

Nous  sommes  heureux  de  penser  ^ue,  gnftce  à  la 
création  d'un  enseignement  déplaire  à  laPa,culté,  le 
nombre  des  dents  conservées  à  nos  malades  tiendra 
une  large  place  dans  notre  prochaine  statistique. 

Abcès  dentïiires,  —  Les  abcès  sont  très  fréquents 
dans  la  clientèle  hospitalière  qui  se  soigne  tnal  les 
dents.  Nous  les  avons  presque  toujours  traités  par 
l'extraction  immédiate  de  la  dent  ou  de  la  racine  en 
cause.  Si  nous  nous  étions  contenté,  en  effet,  de  les 
inciser  pour  évacuer  le  pus.  en  remettant  l'extraction 
à  plus  tard,  les  malades,  guéris  de  leur  douleur,  se 
seraient  bien  gardés  de  revenir  se  faire  enlever  la 
dent  et  seraient  restés  exposés  à  de  nouveaux  abcès^ 

L'extraction  immédiate,  au  prix  d'une  douleur  plus 
vive  que  si  elle  avait  été  faite  à  froid,  leur  a  rendu  qn 
plus  grand  service. 

Fistules.  —  Vingt  malades  se  sont  présentés  pendant 
ces  trois  ans,  porteurs  de  fistules  cutanées  péri-maxil- 
laires. Plusieurs  avaient  été  soignés  ailleurs  longtemps 
sans  résultat  par  des  applications  externes,  injections, 
grattages,  etc.. 

La  recherche  minutieuse  et  l'extraction  4e  l?  ^ent 
ou  de  la  racine  coupable  nous  ont  permis  de  les 
guérir.  Plusieurs  cas  intéressants  de  ce  genre  ont  été 
rapportés  dans  la  thèse  du  docteur  Fiévet. 

Kystes  pMostiques.  —  Les  petits  kystes  appendus  à 
l'extrémité  des  racines  chroniquement  enflammées  se 
présentent  très  souvent  ;  mais  nous  n'avons  observé 
que  quatre  cas  de  kystes  périostiques  volumineux,  de 
la  grosseur  moyenne  d'une  petite  noix  au  maxillaire 
supérieur.  Nous  avons  excisé  une  tranche  en  quartier 
d'orange  de  la  paroi,  badigeonné  l'intérieur  du  kyste 
avec  de  la  teinture  d'iode  et  bourré  de  gaze. 

Cette  petite  intervention  faite  à  la   cocaïne  a  été 
complètem«nl  indolore  et  nous  avons  pu  guérir  nos 
malades. 
I      Accidents  d'éruption  des  dent.^  de  sayessr.  —  Les  acci- 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


63 


dents  inuqueux  oat  été  soignés  par  la  cautérisation  ou 
l'excision  du  capuchon  gingival  ;  les  cas  plus  sérieux 
eompUqués  de  contracture  et  de  suppuration  ont 
nécessité  l'extraction  ;  enfin  plusieurs  malades  atteints 
de  phlegmon  périmaxillaire  grave  ont  été  admis  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Folbt. 

Anomalies  dentaires.  —  Notre  intervention  dans  ces 
cas  a  dû  se  borner  aux  extractions  appropriées,  puis- 
que nous  ne  pouvions  appliquer  d'appareils  de  redres- 
sement. Nous  avons  eu  néanmoins  occasion  de  revoir 
plusieurs  enfants  à  qui  npus  avions  enlevé  une  petite 
molaire  pour  permettre  à  la  canine  de  descendre  et 
nous  avons  constaté  un  bon  résultat.  L'extraction 
judicieuse  des  dents  de  lait  a  bien  souvent  contribué 
à  l'arrangement  régulier  des  dents  définitives. 

Pyorrhée  alvéolaire,  —  Cette  maladie  a  été,  avec  la 
carie  et  la  périostite,  l'occasion  d'un  grand  nombre 
d'extractions.  On  voit  assez  rarement,  en  effet,  à 
Thôpital,  la  pyorrhée  à  ses  débuts,  quand  elle  est 
encore  susceptible  du  traitement  conservateur.  Les 
I  malades  ne  se  présentent  que  lorsque  la  dent  est 
I  devenue  très  branlante  et  complètement  recouverte 
I     de  tartre. 

Cependant  nous  avons  obtenu  un  résultat  excellent 
par  un  nettoyage  minutieux,  les  cautérisations  au 
chlorure  de  zinc  et  au  thermocautère  chez  une 
jeune  fille  dont  les  incisives  supérieures,  ébranlées, 
donnaient  lieu  à  une  suppuration  abondante. 

Giîigivites.  —  La  plupart  étaient  d'origine  tartrique, 
chez  des  malades  qui  ne  se  soignaient  pas  les  dents, 
fumaient,  chiquaient,  etc..  Le  nettoyage,  l'application 
d'acide  chromique  à  1/5  environ,  les  lavages  à  l'eau 
oxygénée  et  la  suppression  des  causes  d'irritation 
sont  les  moyens  qui  nous  ont  permis  de  guérir  cette 
affection. 

:        Quelques  malades  nous  ont  été  adressés,  atteints 

I     de  gingivite  mercurielle,  due  au  traitement  antisyphi- 

;     litique  :  le  nettoyage  de  la  bouche  a  rendu  les  soins 

ordinaires  consécutifs  assez  efficaces  pour   que  le 

traitement  pût  être  continué. 

Stomatite  ulcéro- membraneuse.  —  Nous  n'avons 
observé  que  5  cas  bien  caractérisés  de  cette  affection. 
Les  applications  d'acide  chlorhydrique  à  1/10,  et  les 
comprimés  de  chlorate  de  potasse  nous  ont  donné  les 
meilleurs  résultats. 

Nécrose  de  Vos  incisif.  —  Une  jeune  fille  épileptique 
s'était,  en  tombant,  fracturé  les  incisives  médianes 


supérieures  et  une  partie  de  l'os  incisif.  Nous  n'avons 
pu  que  diriger  la  cicatrisation  et  aider  à  l'élimination 
du  séquestre. 

Tumeurs  du  maxiUaire.  —  Plusieurs  malades  qui 
se  sont  présentés  à  la  consultation  ont  été  admis  dans 
le  service  de  Monsieur  le  professeur  Folet. 

Pseudarthrose  du  maxillaire.  —  Il  s'agissait  d'un 
malade  dont  le  maxillaire  inférieur  avait  été  fracturé 
Sans  auparavant  par  un  coup  de  poing.  Entré  dans 
le  service  de  chirurgie  à  l'hôpital  St-Sauveur. 

Gommes  du  palais.  —  Nous  avons  observé  plusieurs 
gommes  syphilitiques  que  les  malades  avaient  prises 
pour  un  abcès  dentaire  ;  nous  leur  avons  prescrit  le 
traitement  spécifique. 

A  ce  propos,  nous  croyons  intéressant  de  citer  le 
cas  d'un  enfant  de  10  ans  chez  qui,  au  contraire,  un 
abcès  dentaire  ouvert  au  milieu  du  palais  avait  été 
pris  par  nous  et  dans  d'autres  consultations  pour  une 
gomme  syphilitique.  Le  traitement  spécifique  n'ayant 
donné  aucun  résultat  nous  nous  décidâmes  à  extraire 
les  racines  de  la  l''^  molaire  supérieure  gauche  ;  il  ne 
paraissait  y  avoir  aucun  rapport  entre  ces  racines  et 
la  suppuration  du  palais. 

A  notre  grande  surprise,  huit  ou  dix  jours  après  la 
guérison  était  complète. 

Comme  on  a  pu  le  voir  par  ce  résumé,  nous  avons 
soigné  à  la  consultation  en  moyenne  mille  malades 
par  an.  Le  nombre  de  ces  malades  tend  à  augmenter 
chaque  année. 

Et  pourtant  nous  ne  pouvons  leur  donner  de  véri- 
tables soins  dentaires;  nous  n'avons  pu  faire,  pour 
ainsi  dire,  qu'un  traitement  d'urgence.  Nous  leur 
serions  infiniment  plus  utiles  si  nous  pouvions,  grâce 
à  une  installation  moins  rudimentaire,  conserver  les 
dents  encore  assez  bonnes,  faire  les  extractions  avec 
anesthésie,  diriger  efficacement  la  dentition  des 
enfants. 

Nous  rendrions  véritablement  service  à  ces  gens 
qui,  plus  que  personne,  ont  besoin  de  ne  pas  souffrir 
et  d'avoir  de  bonnes  dents. 


Oe  Taction  des  rayons  du  radium 
sur  rexoitabilité  des  centres  psychomoteurs 

par  IQ  docteur  P.  Keraval 
Médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine 


L'histoire  de  la  découverte  du  radium  constitue  un 
événement  dont  l'actualité  est  trop  marquante  pour 
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que  nous  Wdus  aU^rdions  à  la  mettre  au  point  en  guise 
d'introduction.  Tout  aussi  ^opuiaires  sont  évidem- 
ment les  applications  jusqu'ici  esquissées  des  pro- 
prjétés  n^8ant^84e  ce  nouveau  métal. 

Il  est,  en  revanche,  une  étude  plus  récente  qu'il 
nous  appartiectf ,  croyons^-nous,  démettre  en  lumière; 
c'est  Texamen  de  l'action  des  rayons  du  radium  sur 
les  lonctions  du  cerveau  et  de  la  moelle.  On  ne  Ta 
d'ailleurs  jusqu'ici,  ainsi  que  le  montre  le  EK  Jou- 
KOWSKY,  de  Pétersbourg,  pas  sérieusement  entamé. 

Aussi  pourra-t-il  fmraitre  intéressant  de  suivre  les 
expériences  effectuées  il  y  a  peu  dé  temps  par  ce 
savant  dans  le  laboratoire  du  Prof;  Bbchterew(I). 

Il  s'est  proposé  de  déterminer  l'action  sur  l 'écorce 
et,  en  particulier,  sur  la  région  psyCEhomotrice  de  tout 
petits  échantillons  de  radiium. 

Résumons  d'abord  les  CONDITIONS  GÉNÉRALES  de 
ses  expériences. 

C'est  le  chien  qui  est  pris  comme  sujet  d'expéri- 
mentation. 

L'animal  étant  attaché  sur  la  table,  le  ventre  en  bas, 
la  peau  de  la  tète  est  convenablement  rasée.  On  pratique 
une  incision  médiane,  à  partir  de  la  racine  du  nez  que 
l'on  prolonge  aussi  loin  que  possible,  sans  cependant 
atteindre  la  protubérance  occipitale.  Après  avoir  sec- 
tionné et  écarté,  avec  la  peau,  le  muscle  temporal,  on 
racle  le  périoste  à  l'endroit  où  l'on  se  propose  d'ap- 
pliquer le  trépan.  Celui-ci  est  appliqué  juste  au-dessus 
de  la  circonvolution  sigmolde.  On  effectue  sur  les 
méninges  une  incision  cruciale,  de  façon  à  mettre  à 
nu  l'écorce  du  cerveau.  Au  cours  de  cette  opération, 
on  ne  ces&e  d'hun>ecter  les  tissus  dç  la  solution  phy- 
siologique de  chlorure  de  sodium  à  la  température  du 

COTpS. 

Ceci  fait,  on  détermine,  à  l'aide  d'un  courant  din- 
duotion,  le  degré  d'excitabilité  de  la  région,  qui  corres- 
pond au  redressement  minimum,  sous  son  influence, 
de  la  patte  antérieure  «t  de  la  patte  postérieure  cor- 
re^poïKlantes.  On  s'anrêfte  s'il  survient  des  convulsions 
épileptiformes. 

On  procède  enfin  à  l'application  de  10  à  15  milligr. 
de  bromure  de  radium  enfermés  dans  une  boite  d'ébo- 
nite.  L'orifice  de  cette  boîte  est  obturé  par  une  lamelle 
de  mica  en  contact  avec  le  sel  en  «question.  Il  va  de 
soi  qu'au  préalable  la  préparation  de  radium  a  été 
éprouvée.   Sa  radio-activité  s'est  manifestée  par  la 

(1)  Obozrénié  psiehiatrii,  n»  li,  novembre  1908,  p.  801  et  suiv. 


fli«K>i*esceiiœ  de  l'écran  du  platinocyanure  de  teiaTiu» 
à  l'aipprocbe  de  la  i)olte  qui  recèle  le  précieux  -écbaa^ 
tilion.  Le  même  échdntiiloii  â  provoqué  une  diKAat^ 
de  l'^ctroscope.  Il  a  ernsme  <détermiiiè  sur  la  fOQv 
rasée  du  chien  une  dermatite  •ariginade  ^f»  Vapp^- 
cation  de  cette  boite  fièiiâmt  ûmxm  hetfres.  lneqtt^a 
D>^PoussÈP£,  qui,  au  moyen  d'ua  des  écbanliUens. 
s'est  infligé  une  plaie  «xtrênaenaent  difficile^  cicatfiaer . 

Le  chien,  donc,  étoiit  iwtl  À  fait  prêt,  l'écorce  éjtaBt 
bien  découverte,  15  À  20  minutes  après  l'oipémtiea 
terminée,  l'excitabilité  nor;ttaie4e  la  r^ioa  cénéteale 
est  fixée.  C'est  alors  que,  d'une  pièce  voisiaa,  «on 
apporte  la  prépiiratiop  de  radium.  La  lauielle  de  jnica^ 
qui  ferme  l'ouverture  de  la  bolte^  n'est  pas  directaw^M 
appliquée  s;ur  Vorilke  de  retfverture  faite  ^r  le 
trépan  au  crâne  ;  l'orifice  crânien  est  lui-même  masqué 
par  une  mince  lamelle  de  mica.  L'écorce  du  <5erveau 
est,  j^ar  suite,  séparée  du  radium  par  deux  lamelles 
de  mica,  qui  représentent  un  centimètre  de  distaiice 
au  plus.  Ces  deux  lamelles  de  mica  ont  pour  but 
d'arrêter  les  émanations  directes  du  radium  et  ses 
rayons  d,  tout  en  ne  s'opposant  pas  au  passage  des 
autres  rayons.  L'application  directe  eût  pu  endom- 
mager l'écorce,  et,  par  contre,  l'humidité  des  tissus 
eût  peut-être  amoindri  la  radio-activité  du  métal. 

Dès  que  l'écoi'ce  a  été  soumise  à  l's^^tton  du  radjiim, 
ceiui-<^i  est  enlevé  de  1  orifice  4)$seux  et  emi>orté  daiàs 
une  autre  pièce;  l'écoorcê  est  de  nouveau  souœîM^u 
courant  d'induction  pendant  les  périodes  énumérées 
dans  les  observations. 

Il  va  de  soi  que  l'écartement  des  bobines  de  l'ap- 
pareil d'induction  à  chariot  de  Du  Bois-Reymono,  qui 
correspond  à  l'effet  cortico-moteur  minimum  du  cou- 
rant obtenu,  soit  avant  l'action  dq  radium  sur  l'écorce, 
soit  âpres  l'action  de  ce  métal  pendant  les  périodes 
de  temps  indiquées,  représente  un  élément  de  calcul 
et  de  comparaison.  La  lecture  de  l'éloignement  des 
bobines  est  assimilable  à  la  lecture  des  degrés  ther- 
mométriques dans  les  expériences  calorimétriques. 

Dans  le  cours  de  toute  expérience,  on  a  rigoureu- 
sement veillé  à  ce  que  l'écorce  cérébrale  ne  se  dessé- 
chât point. 

Les  expériences  ont  doré  d'ordinaire  11,  3, 4  heures 
et  davantage. 

Elles  se  décomposent,  en  réalité,  em  deux  séries.  La 
première  série  concerne  l'action  de  10  mWHgrttmines 
de  lH*omure  de  radfuni.  M.  Joukowsky  relate  quatre 
expériences  de  oette  sorte. 
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La  seconde  série  a  trait  4  ra^piicatîOD  de  t&  miUi- 
grammes  de  bromure  de  radinm  d'une  radio-activité 
supérieose.  Telles  sont  les  expérieûces  V  et  VI. 

Une  expérimcede  oontréte  sert  d^ètalon. 

An  s»plus,  il  est  impossible  de»  se  rendre  compte 
de  la  vadeur  de  ces  expériences  sans  reproduire  le 
texte  de  celles  qui,  à  notre  avis,  représentent  des 
types. 

Nons  commencerons  par  Texpérience-étalon. 

A 

EXPÉRIENCE-ÉTALON,    OrTE  EXPÉRnSMCE   DE  €0KTR6lB 

Chien  roux.  Trépanation  du  côté  gauche. 

Oa  pratique  pendant  3  h.  20  min.  après  Topéi^ation 
l'examen  de  l'excitabilité  cortictile.  Le  degré  de  l'exci- 
tabilfté  est  donné  par  le  redressement  minimum  de  la 
patte,  qui  correspond  à  l'écartement  des  deux  bobines 
du  chariot  de  l'appareil  d'induction  Du  Bois-Reymond. 

Veiei  l€t  résfiltats  correspondant  à  chacune  des 
périedesde  l'examen  électrique  : 


Excitabilité  corticale 

dffns  les  15  m.  qui  Rivent  la  trépanation 

—  20  — . 

—  36  - 

—  4#  — 

—  50  ^. 
i  h.  29  après  la  trépan*atiOQ 
♦  h.  40                 - 
th.                     — 
2  h.  10                - 

2  b.  4d  - 

2  h.  se  — 

3  h.  — 
3  h.  fO  — 
3  h.  20  — 


Écartementdes 
bobines 

12  c.  5 

12,5 

12 

12,5 

t2,5 

12 

12,5 

12,5 

12   ' 

12 

12 

12 

12,  puis  11,5 

11,5 


Cette  expérience  montre  que,  sans  qu'on  ait  fait 
intervenir  L'action  d'aucun  ag^nt  étranger  siur  l'écoree 
motcice,  le  degré  d'excitabilité  de  cette  écorce  peut, 
peu  dQ  temps  après  la  trépanation,  varier  'de  cinq 
dixièmes.  En  outre,  après  un  laps  de  temps  de 
3  h.  20  min.,  il  peut  tomber  d'un  degré  correspondant 
à  un  centimètre  de  l'écartement  des  bobines. 

B 

EXPÉRIENCES    RELATIVES    A    l'aGTION    SUR    L'ÉCORCE 
DE  DIX  MILLIGRAMMES  DE  BROMURE   DE  RADIUM 

Ejrpérience  I 

GtMA  ée  mayenae  grosseur.  Trépamalioii  indiquée 
salAn.l&jpmcédé  déeril.  Oa  découvre  l'écoree  céré- 
brale 4e  la  s^an  motrice  droite. 

La  réaction  motrice  est  indiquée  par  le  redressement 
iQùiilBua  de  la  j^tte  antérieure  et  de  ka  p^ite  posté- 


rieure qui  correspond  à  l'excitation  de  la  région  psy- 
chomotrice. 

Dans  les  15  minutes  qui  suivent  l'ofiéralion,.  l'exci- 
tation des  centres  de  ces  pattes  permet  de  déterminer 
leur  degré  d'excitabilité  normale;  il  est,  pour  le 
centre  de  la  patte  antérieure,  mesuré  par  un  écar- 
tement  de  11  centimètres  des  bobines  de  l'appareil  à 
chariot  Du  Bois-Revmdnd. 

Cette  détermination  -exécutée,  on  place  sur  Fou- 
yerture  crânienne  obtenue  par  le  trépan  uae  lamelle 
de  mica,  sur  laquelle  on  applique  la  boite  d'ébooite 
apportée  de  la  pièce  .voisine  et  contenant  10  milligr. 
de  bromure  de  radiunx.  L'ovifice  de  cette  boite  est 
lui-même  obturé  par  une  lamelle  de  mica.  Oa  fait  agir 
le  radium  pendant  15  minutes. 

VAJ«UTiON&   M   DBORB  D^EXCIf  AStLETE 

DU  CENTRE  CORTICAL  DE  LA  PATTE  ANTÉRIEURE 

EcAViCiiBent 

des 

bobines 

Excitabilité  normale lie. 

Excitabilité  corticale  : 
après  action  du  radium  pendant  15  minutes.     13 
dans   les    15   minutes   qui  suivent   l'enlè- 
vement du  raditwn     ....... 

30  minutes  après  l'enlèvement  du  radhi». 
55      —  - 

25  — 


1  h 

2  h. 

2  h.  15 

3  h.  45 


13 

12 

11,5 

11,5 

10,5 

10 

10 


En  résumé,  dans  les  15  minotes  qui  suivent  l'action 
du  radium,  l'exeitabililé  cortico^motrice  a  monté  de 
deux  degrés  ;  elle  s'est  maéntenue  à  ee  t»ux  pendant 
quelques  minute^,  puis  s'est  abaissée  gradueUemeot. 
De  sorte  que,  3  h.  45  après  le  début  de  l'expérieiice, 
elle  est  tombée  d'un  degré  (1  centimètre  d'écartement 
des  bobines)  au-dessous  de  l'excitabilité  normale. 

Expérience  IL  —  Trois  épreuves  au  radium 

Chien  de  petite  taille.  Hémorrhagie  insignifiante  au 
cours  de  la  trépanation.  On  ouvre  l'écoree  cérébrale 
de  la  sigmoïde  gauche. 

Dans  les  20  minutes  qui  suivent  l'opération,  on 
détermine  le  degré  de  l'excitabilité  normale  de  l'écoree. 
Elle  est  mesurée  par  un  écartement  des  bobines  de 
12  c.  5.  C'est  le  redressement  de  la  patte  antérieure 
droite  qui  décèle  la  réaction  de  la  région  motrice  au 
courant  électrique. 

On  applique  ensuite,  pendant  12  minutes,  10  milligr. 
de  l)romure  de  radium.  La  petite  boite  est  enfin 
emportée  dans  une  autre  pièce,  tandis  que  Ton  soumet 
l'écoree  au  courant  d'induction  aux  diverses  étapes 
sous-indiquées. 

L'écoree  est,  dans  le  cours  de  cette  expérience, 
soumise  encore  deux  fois  à  l'expérience  du  radium, 
une  fois  pendant  12  mimites,  une  autre  fois  pendant 
24  minutes. 
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Écartement 

des 

bobines 

Degré  d'excitabilité  normale    .     ...     .    12  c.  5 
Première  épreuve  : 

Excitabilité  après  action  du  radium  pendant 
12  minutes 14 

Excitabilité  dans  les  30  minutes  qui  suivent 
Tablation  du  radium  .     .     .     .     ...     11;5 

Deuxième  épreuve  : 

Excitabilité  après  action  du  radium  pendant 
12  minutes •  .     .     .     .     11,5 

Excitabilité  dans  les  20* minutes  qui  suivent 
l'ablation  du  radium 10,5  . 

Troisième  épreuve  : 

Excitabilité  après  action  du  radium  pendant 
2*  minutes 10,5 

Dans  cette  expérience,  on  voit  le  radium  augmenter 
de  1°,5  (1  cent.  1/2  de  Técartement  des  bobines)  l'ex- 
citabilité cortico-motrice  ;  ce  degré  d'excitabilité  se 
maintient  pendant  quelque  temps  ;  mais ,  dans  les 
30  minutes  qui  suivent  l'ablation  du  radium,  l'exci- 
tabilité tombe  d'un  degré  (1  centim.)  au-dessous  de 
l'excitabilité  normale. 

En  vain  réitère-i-on  Vaction  du  radium,  l'activité 
cortico-motrice  ne  remonte  pas  à  la  normale;  bien 
plus,  le  radium  précipite  la  chute  de  cette  activité.  De 
sorte  que,  1  h.  20  après  la  fin  de  la  première  épreuve, 
la  chute  de  Texcitetbilité  atteint  2  degrés  (2  centim. 
d'écartement  des  bobines);  l'excitabilité  cortico-motrice 
est  donc  tombée  au-dessous  de  la  normale  initiale. 

L'expérience  III  fournit  à  peu  près  les  mêmes  résul- 
tats que  l'expérience  II.  1  h.  30  min.  après  l'action 
de  10  milligr.  de  radium,  l'activité  cortico-motrice, 
d'abord  augmentée,  tombe  à  1  cent.  1/2  au-dessous 
de  la  normale. 

Expérience  IV.  —  Action  prolongée  du  radium 

Il  s'agit  du  cbien  de  l'expérience  III,  opéré,  dans 
cette  expérience,  du  xôté  droit,  qui  a  survécu  à  ses 
blessures. 

Trois  jours  après,  on  le  trépane  à  gauche.  Forte 
hémorrhagie  au  cours  de  l'opération.  On  fait,  cette 
fois,  agir  10  milligr.  de  radium  pendant  40  minutes. 

C'est  le  redressement  de  la  patte  antérieure  droite 
qui  témoigne  de  la  réaction  électrique  cortico-motrice. 

Cette  fois,  il  ne  se  manifeste  pas  d'hyperactivité 
sous  l'influence  du  radium  ;  l'excitabilité  corticale 
tombe  brusquement  après  l'enlèvement  de  la  prépa- 
ration chimique. 

Écartement 
,  •  des 

bobines 

Excitabilité  normale 12  c. 

Excitabilité  après  action  du  radium  pen- 
dant 40  minutes    11 


Excitabilité  dans  les  20  minutes  qui  sui- 
vent l'ablation  du  radium    .     .     ,     . 

Excitabilité  dans  les  45  minutes  qui  sui- 
vent l'ablation  du  radium    .... 

Excitabilité  dans  les  60  minutes  qui  sui* 
vent  l'ablation  du  radium    .... 

Excitabilité  20  minutes  après  Tablation 
du  radium  .........     10  —  9,5 


H 

10,5 
10,5  — 10 


Ainsi  l'action  du  radium,  pendant  40  minutes,  n'a 
pas  relevé  l'activité  cortico-motrice;  bien  plus,  celle-ci 
est  tombée.  Naturellement,  il  faut  tenir  compte  du 
trouble  déterminé  par  la  première  expérience  subie 
par  le  même  animal. 

C 

EXPÉRIENCES    RELATIVES    A    L' ACTION    SUR    l'ÉGORCE 
DE   15   MILUGRAMMES   DE   BROMUâB   DE    RADIUM 

Expérience  V 

Chien  à  poil  noir,  de  moyenne  taille.  Trépanation 
au  niveau  de  la  sigmolde  gauche  C'est  le  redressement 
des  pattes  antérieure  et  postérieure  droites  qui  traduit 
l'activité  des  centres  corticaux  au  courant  électrique. 

On  fait  agii;  15  milligr.  de  bromure  de  radium, 
caractérisés  par  une  plus  grande  radio-activité. 

On  opère  comme  précédemment,  c'est-à-dire  gue, 
15  minutes  après  l'intervention  chirurgicale,  on  nxe, 
par  l'excitation  répétée  de  l'écorce  au  courant  d'in- 
duction, le  degré  d'excitabilité  normale  de  cette 
région;  elle  correspond  à  15  centim.  d'écartement  des 
bobines.  Puis  on  soumet,  pendant  W  minutes,  l'écorce 
à  l'action  du  radium. 

Degré 
d'écartement 
des  bobines 


Excitabilité  normale 

Excitabilité  après  l'action  du  radium  pen- 
dant 20  minutes ........ 


Excitabilité  dans  les  20  minutes  qui  su 

l'ablation  du  radium .     .     .     .     . 
Excitabilité  dans  les  40  minutes  qui  su 
l'ablation  du  radium.     . 
h.  après  l'ablation  du  radium .     . 

20  — 

50      ■  — 

10  — 

50  - 

10  - 

30  - 


vent 


vent 


h. 
h. 
h. 
h. 
h. 


16c. 

18,5 

18,5 

17.5 

17,5 

17 

17 

16 

16 

15,5 

15 


Expérience  VI 


Chien  gris.  Trépanation  au  niveau  de  la  sigmolde 
droite.  Insignifiante  hémorrhagie  au  cours  de  l'opé- 
ration 

C'est  le  redressement  de  la  patte  antérieure  gauche, 
sous  l'influence  de  l'excitation  du  centre  oMttcai;  qui 
indique  la  réaction  motrice.  Application  de  15  inilliglr. 
de  radium  pendant  30  minutes. 

Le  degré  de  l'excitabilité  corticale,  après  l'opération. 
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correspondait  à  un  écartement  des  bobines  dé  13  c. 
On  recherche,  après  avoir  enlevé  le   radium,  le 
degré  de  Texcitabilité  corticale,  à  des  intervalles  de 
temps,  de  20  minutes  chacun. 

Degré 

d'écartement 

des  bobines 

Excitabilité  normale    .     .     .     .     .     .     .  13  c. 

Eàu^itabilité  après  Faction  du  radium  pen- 
dant 30  minutes  ....  ...  16 

Exe.  dans  les  30  m.  qui  suiv.  Tablât,  du  rad .  16 

—  40  -  15,5 

—  60                  —  15 
Ih.  20                  —  15 
lh.40                  —  14,5 
2h,                       —  14 

2  h.  20  après  —  14 

2  h:  40  —  14 

3  h.  —  14 
3h.  20  -  14 

3  h.  40  —  14 

4  h.  -.  13,5 

Les  expériences  V  et  VI,  dans  lesquelles  on  a  fait 
agirun  échantillon  plus  puissant  et  à  plus  forte  dose, 
se  sont  traduites  par  une  élévation  plus  grande  de 
l'activité  cortico-motrice,  activité  qui  s'est  également 
maintenue  plus  longtemps.  On  remarque  en  sus  une 
chute  graduelle  de  cette  excitabilité.  Ce  n'est  que 
^*\^f  %^rt^  ^'?ib|ation  du  radium  que,  dans  l'expé- 
rience V,  l'excitabilité  corticale  est  tombée  d'un  cen- 
timètre au-dessous  de  la  normale  initiale.  Par  contre, 
dans  l'expérience  VI,  4  heures  après  l'ablation  du 
radium,  l'excitabilité  corticale  était  encore  supérieure 
à  l'excitabilité  initiale  des  cinq  dixièmes. 

CONCLUSIONS 

M.  JouKOWSKY  conclut,  à  juste  raison,  d'après  ses 
expériences,  que  les  rayonà  du  radium  exercent  une 
influence  sur  Técorce  du  cerveau  ;  qu'ils  en  élèvent 
l'excitabilité,  l'activité  des  centres  psychomoteurs 

L'intensité  de  cette  élévation  et  sa  durée  dépendent 
de  la  quantité  de  radium  employée  et,  évidemment,  de 
sa  radio-activité. 

Après  avoir  duré  plus  ou  moins  longtemps,  l'élé- 
vation de  l'excitabilité  corticale  est  suivie  d'une  chute 
graduelle.  Dans  quelques  expériences,  elle  tombe  au- 
dessous  du  degré  initial  de  l'excitabilité  établie  avant 
ie  début  de  l'action  des  rayons  du  radium. 

La  chute  graduelle  de  l'excitabilité  corticale,  consé- 
cutive è  la  phase  de  son  élévation  de  par  l'action  des 
rayx>ns  du  radium,  surpasse,  en  quelques  expé- 
riences, le  degré  de  la  chute  de  l'excitabilité  noté  dans 
l^périence  de  contrôle  pour  le  même  intervalle  de 
temps. 


"M.  JouKOwsKY  ajoute  encore  fort  judicieusement  que 
ces  conclusions  ne  se  rapportent  qu'à  10  ou  15  milligr. 
de  bromure  de  radium  et  qu'il  se  pourrait  fort  bien 
que  les  résultats  devinssent  quelque  peu  différents 
quand  on  fera  agir  des  quantités  supérieures. 

C'est  pourquoi  il  nous  a  paru  nécessaire  de  vulga- 
riser immédiatenlent  ces  prémices. 


Syncope  mortelle  non  chloroformique  ;  massage 
du  cœur,  rappel  momentané  des  contraction3 
cardiaques. 

par  M.  le  docteur  Ben6  Lie  Fort 

chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 


.  Au  cours  de  la  dernière  séance  de  décembre  à  la  Société 
de  Médecine  dn  Nord,  j'ai  présenté  avec  M.  Debetre  une 
pièce  de  rétrécissement  de  la  trachée,  chez  un  malade 
atteint  de  cancer  de  l'œsophage.  L'histoire  clinique  de 
ce  malade,  ou  plutôt  l'histoire  de  sa  mort  mérite  de  nous 
retenir  un  instant. 

Cet  homme  entrait  au  milieu  de  décembre  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Folet,  pour  une  gône  respiratoire 
assez  avancée.  Un  examen  rapide  permettait  de  constater 
que  le  larynx  était  volumineux,  et  qu'il  y  avait  du  cornage. 
La  voix  était  bonne,ni  voilée,ni  bitonale,  mais  la  respiration 
était  bruyante;  sifflante  plutôt,  Tiuspiration  surtout.  Ces 
constatations  faites  le  16,  l'examen  laryngoscopique  est 
remis  au  17,  avec  l'examen  complet. 

Dans  la  nuit  du  16  au  17,  ce  malade  est  pris  d'une  crise 
de  dyspnée  telle  que  l'interne  de  garde  est  sur  le  point  de 
pratiquer  la  trachéotomie  ;  le  17  au  matin,  la  dyspnée 
est  encore  assez  marquée  :  il  y  a  du  tirage,  un  examen 
complet  et  méthodique  serait  impraticable  et  la  trachéo- 
tomie parait  s'imposer  avant  toute  chose. 

M.  Folet  pratique  en  conséquence  la  laryngotomie 
inter-crico-thyroïdienne  après  ânesthésie  à  la  cocaïne  par 
injection  traçante  à  la  Reclus.  Dans  la  position  horizon- 
tale, les  épaules  soulevées  et  la  tète  renversée,  la  dyspnée 
du  malade^  s'accentue,  la  face  se  congestionne,et  le  premier 
coup  de  bistouri  est  suivi  d'un  jet  de  sang  de  couleur 
foncée.  L'espace  inter-crico-thyroïdien  est  étroit,il  faut  un 
dôbridement  latéral  pour  introduire  la  canule  et  ce  débri- 
dement  s'accompagne  d'un  autre  jet  de  sang.  La  canule  est 
mise  en  place,  tout  ceci  n'a  demandé  quequelques  instants, 
mais  le  malade  ne  respire  pas.  La  face  est  violacée,  il  y  a 
asphyxie.  La  respiration  artificielle  ne  donne  rien,  la 
canule  est  pourtant  libre;  une  plume  introduite  dans  la 
trachée  ne  produit  pas  de  réflexe  respiratoire.  Sans  perdre 
de  temps  M.  le  professeur  Folet  fait  une  trachéotomie 
large  aussi  bas  que  possible,  place  une  large  canule  et 
met  le  malade  au  bord  de  la  table,  tout  le  thorax,  la  tète 
et  le  cou  renversés,  fait  la  respiration  artificielle,  sans 
résultat.  De  la  trachée  sort  un  peu  de  sang  et  un  long 
filament  de  quinze  à  vingt  centimètres,  épais  presque 
comme  le  petit  doigt,  mais  pas  d'écume. 

Vous  savez  aujourd'hui  le  pourquoi  de  ces  accidents, 
l'obstacle  était  trachéal  et  l'autopsie  a  permis  de  constater 
que  la  canule  introduite  par  Torifice  le  plus  bas  fait  à  la 
trachée  n'atteignait  qu'à  peine  la  partie  supérieure  du 
rétrécissement.  D'autre  part,  au  cours  de  la  crise  dysp- 
néique  fatale  provoquée  par    l'opération,   un  des   gros 
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ganglions  péritrachéaux  s'était  ouvert  sur  la  trachée 
et  avait  évacué  ce  pus  que  nous  avons  vu  sortir  peodant  la 
respiration  artificielle. 

Ignorant  les  causes  réelles  de  cette  syncope,  et  coosta-^ 
taat  Tinefficacité  de  tous  les  moyens  mis  en  œuvre,  je 
lente  le  massage  dii  cœur  pendant  que  M.  le  professeur 
FoLET  cherche  à  ranimer  le  sujet  par  tous  les  procédé^ 
utilisables.  Après  toilette  sommaire,  je  taille  un  large 
lambeau  à  base  interne  dans  la  région  préçordiale.  A 
l'incision,  il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  de  sang,  la  mam- 
maire et  les  intercostales  ne  manifestent  pas  leur  pré- 
sence. 11  y  a  pourtant  cinq  minutes  à  peine  que  la  syncope 
s'est  produite. 

Ayant  constaté  cet  arrêt  absolu  de  la  circufeition,  je 
néglige  de  dégager  la  plèvre  pour  gagner  du  temps  et 
pour  avoir  un  accès  plus  large  sur  le  cœur  ;  j'entre 
délicatement  dans  la  plèvre  et  achève  la  section  avec  des 
ciseaux,  puis  rabats  le  lambeau  au  dehors  en  fracturant 
les  quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes  aussi  loin  que 
possible.  Le  cœur  est  immobile  dans  le  péricarde.  J'intro- 
duis la  main  dans  le  thorax,  saisis  le  cœur  à  pleine  mains 
et  le  comprime.  Il  est  dilaté  et  je  sens  les  ventricules  se 
vider  sous  la  pression;  cplle-ci  interrompue,  le  cœur  se 
dilate  à  nouveau  et  dès  qu'il  est  distendu  je  recommence 
la  pression.  Je  produis  ainsi  une  série  de  contractions 
artificielles,  d'un  rythme  de  vingt  à  trente  par  minute. 
Impossible  d'aller  plus  vite,  le  cœur  ne  se  remplit  pas 
assez  rapidement  pour  cela  Ces  systoles  artificielles  sont 
perçues  à  la  radiale  par  un  aide.  Elles  a'amènent  pas 
d'hémorragies  au  niveau  de  la  brèche  tboracique.  Au 
bout  de  vingt  contractions  environ,  je  perçois  une  secousse 
spontanée  au  cœur  et,  à  partir  de  ce  moment,  les  systoles 
spontanées  alternent  avec  celles  que  provoque  ma  main; 
il  s'établit  ainsi  un  rythme  de  cinquante  à  soixante  qui 
va  s'accélérant.  Un  moment,  il  est  très  sensible  que  la 
contraction  spontanée  se  produit  avant  la  dilatatioa 
maxima  de  I  organe.  Le  cœur  est  laissé  k  lui-même 
quelques  instants,  ses  battements  se  ralentissent  et  s'ar- 
rêtent même.  Le  massage  est  repris  par  M.  le  professeur 
FoLET  puis  par  moi  ;  les  systoles  se  reproduisent,  moins 
régulièrement  cette  fois,  et  au  bout  d'une  minute  ou  deux, 
les  mouvements  du  cœur  deviennent  atoniques.  Les  ven- 
tricules réagissent  indépendamment,  successivement,  et 
on  ne  sait  plus  quand  serrer  le  cœur  pour  ne  pas  entraver 
ses  mouvements  spontanés,  le  ventricule  droit  (?)  parait 
durci,  le  gauche  restant  flasque,  les  contractions  sponta- 
nés diminuent  d'intensité  et  très  rapidement,  j'ai  l'impres- 
sion que  tout  est  fini,qu'il  n'y  a  plus  là  que  des  phénomènes 
cadavériques,  X. . .  est  bien  mort. 

Au  cours  de  cette  intervention,  j'ai  pu  examiner  le 
cœur  dans  le  péricarde  libre  en  avant,  à  gauche  et  en 
partie  en  arrière.  Le  viscère,  dont  les  déplacements  sont 
visibles  à  travers  le  péricarde,  s'agite  librement  dans 
l'enveloppe  péricardique  qui  suit  toutes  ses  déformations. 
Le  péricarde,  à  travers  lequel  le  cœur  a  été  suivi  pen- 
dant toute  la  durée  du  massage,  était  absolument  mou  et 
n'ofirit  aucune  résistance  à  la  pression  de  la  main,  et  il 
est  nécessaire^qu'il  en  soit  ainsi,  car  les  mouvements  du 
cœur  sont  brusques,  violents,  et  bien  que  la  systole  ne  se 
produise  pas  en  même  temps  dans  toute  la  substance  du 
ventricule,  les  déformations  de  la  surface  sont  subites.  Ce 
fait  a  uu  certain  intérêt  d'actualité  en  raison  de  la  discus- 
sion animée  qui  s'est  élevée  au  sein  de  la  Société  de 
chirurgie. 


J'avais  déjà  eu  l'oecasion  d'apprécier  les  cpialités  fkf- 
siques  et  la  souplesse  du  périearde  tors  d'uoe  iikenFeiitîon 
que  j'ai  rapportée  ici  même.  Dans  ce  lait  x^dYala  pâturé  le 
sinus  péricardique  inférieur,  sectionné  par  un  coup  âe 
couteau,  et  la  récente  communication  de  M.  Poirier  est 
venue  apporter  l'ofplication  d'un  fait  qui  m'avait  8iu{u:ift^ 
c'est-à-dire  ta  girasdè  éteaidtMr  de»  la  ufdate  péneacdtqtta 
coexistant  avec  la  presque  intégrité  du  eceur/Saos  Mcun 
doute,  le  péricarde  a  été  saisi  pendaaè  la  systole  cardia^ 
que,  au  moment  où  le  cœur,  réduit  d^  volume,  laisse 
inoccupée  une  partie  de  l'enveloppe,  le»  deux  feuillets 
périeardiques  (pleural  et  diaphragmatique)  s'accolant  sur 
une  certaine  étendue  comme  fait  la  plèvre  peMtant  l'expi- 
ration. ' 

11  semble  inutile  d'insister  davantage  sur  les  effets  du 
massage  du  cœur  lui-même.  Utilisé  comnte  dernière  res- 
source dans  les  syncopes  chloroformiqu^  graves  sans 
succès  définitif,  il  ne  parait  pas  devoir  être  béatcoup  plus 
efficace  dans  les  syncopes  d'uu^uire  ordre^et  notre  ioiftOK^a- 
tion,  si  c'en  est  une,  n'a  pas  été  cpuroniiée  d'uB  soccfts 
du  reste  inespéré.  Le  massage  du  cœur  parait  cestei;  plus 
intéressant  pour  le  physiologisit^  que  pour  le  chirurgien, 
et  c'est  dans  cet  esprit  que  j'ai  voulu  rapporter  cette 
observation. 

Consultations  Médico-Chirurgieales 

Sinusite  maxillaire 

-    Professeur-agrégé  Gaudier. 

I.  Sinusite  aiguô 

INFORMATIONS  CLINIQUES,  —  Au  cours  d'une 
grippe  à  manifestations  nasales  aiguës,  un  malade  se 
plaint  que  son  coryza  oflFre  les  particularités  suivantes  : 
le  début  e;i  a  été  très  violent,  avec  phénomènes  géné- 
raux ;  puis  est  apparue,  an  bout  de  ving^-qnatre  à- 
quarante-huit  heures,  une  sensation  de  plénitnde  avec 
chaleur,  suivie  bientôt  de  douleur  provoquée  et  spon- 
tanée au  niveau  de  la  pommette  ;  la  céphalée  est  vrve^ 
mais  calmée  tout  à  coup  par  le  moticbage  d'une  assez 
grande  quantité  de  mucosités  visqueuses^  jaunâtres, 
striées  de  sang  ou  franchement  purulentes.  Rarement 
un  premier  et  unique  mouchage  met  brusquement  fin 
à  ce  complexus  morbide  ;  la  plupart  du  temps,  les 
accidents  réapparaissent  peut  être  moins  douloureux, 
toujours  diminués  par  le  mouchage  particulier. 

L'examen  des  fosses  nasales  montre  les  lésions 
congestives  du  coryza  aigu,  avec  parfois  accmnu- 
lation  de  mucosités  dans  le  méat  moyen.  Il  s'agit 
ici  de  sinusite  maxvUaire  caiarrkale  puruiente  ou  i%«>eç 
véritable  coryza  du  sinus. 
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INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES  ET  CLINI-. 
QUES.  —  Cette  affection  ne  demande  en  général  qu'à 
yuôrir  seule  plus  ou  moins  vite,  de  môme  que  le  coryza 
q\ri  l*a  engendrée.  Aussi,  n'est-elle  pas  justiciable  du 
chirurgien.  L'indication  principale  est  de  faciliter 
ré'wcuatîon  spontanée  du  sinus,  en  rétablissant  la  per- 
mèahîRté  de  ses  orifices. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  est  variable  avec 
la  phase  de  la  maladie  où  l'on  observe  le  patient. 

lie  aialade  sonflre.  —  Cette  phase  est  celle  de  la 
première  semaine.  Calmer,  en  évacuant  ie  sinus,  en 
décongestionnant  fréquemment  la  muqueuse,  tel  est  le 
but  à  atteindre.  Pour  cela  : 

a\  Application  par  le  médecin,  après  cocaïnisatioii 
préalable  de  la  narine,  d'un  tampon  de  ouate,  imbibé  de 
quelques  gouttes  d'adrénaline,  à  un  pour  mille,  pro- 
mené doucemeut  d'avant  en  arrière  dans  le  méat  moyen. 
En  général,  le  soulagement  est  immédiat,  par  une  sorte 
de  vomique  sinusiale  due  à  la  brusque  décongestion  du 
bourrelet  muqueux  qui  masque  les  orifices. 

-Oe  pstit  pmemaat  doit  élire  répété  deux  lois  par  jour  tant 
que  le  rmalade  souffre. 

*)  Application  fréquemment  renouvelée  de  compres- 
ses chaudes  sur  la  région  sous-orbitaire. 

c)  Cinq  à  sixfois  par  jour,  durant  cinq  minutes,  inba- 
IMki*ft»rrérnarftiéset  &û  moyen  de  l'appareil  de 
MouRA,  de  vapeur  de  décoctions  émollientes  addition- 
nées de  quelques  gouttes  d'aleooi  niefitholé  à  un 
pour  dix. 

d)  Le  sé|otir  à  la  cbambre  est  obligatoire  pendant 
toute  cette  semaine. 

Le  malade  ne  souffre  plue.  —  Dès  la  deuxième 
semaine  et  pendant  la  troisième,  le  thalade  mouche  tou- 
jours suivant  le  type  décrit,  mais  ne  souffre  plus.  11  faut 
aider  à  la  décongestion  du  sinus.  Dans  ce  but,  on  conti- 
nuera le  traitement  du  coryza. 

Le  malade  sortira  le  moins  possible,  en  vue  d'éviter 
les  rechutes  aiguës. 

On  cessera  le  badigeoimage  d'adrénaline  et  les  appli- 
cations chaudes  ;  on  restreindra  aux  deux  tiers  le 
nombre  des  inhalations.  Par  contre,  on  oindra  les 
narineé  d'une  pommade  antiseptique  non  excitante 
telle  que  : 

Sajicylate  de  soude 2  gr.  50 

Essence  de  cannelle ogr.  i 

Vaseline  boriquée 40  grammes. 

Enfin,  il  sera  recommandé  au  malade  de  se  moucher 
en  vidant  lès  narines  lune  après  l'autre,  et  sans  effort. 

Le  ooryia  e»t  flnK  —  Durant  la  troisième  et  la  qua- 
trième semaine,  le  malade  n'a  plus  d'obstruction  nasale, 
mais  movcbe  encore,  surtout  le  matin.  Il  y  a  de  l'odeur. 


Le  passage  à   la  forme   chronique  n'est  pas  loin,  un 
nouvel  exaa^n  du  nez  et  des  dents  s'impose. 

II.  —  Sinusite  ehronique 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  -  Un  malade  mou^ 
che  du  pus  par  une  seule  narine  plus  ou  moins  abon- 
damment et  depuis  plus  ou  moins  longtemps.  Le 
pus  est  mouché  en  abondance,  surtout  le  matin  au 
lever  du  lit,  et  après  ce  mouchage,  cesse  pour  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  d'heures,  la  douleur  loca- 
lisée à  la  pommette,  fréquente  et  plus  vive  au  début  de 
la  maladie,  atténuée  et  absente  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas.  Le  patient  perçoit  aussi  au  moment  du 
mouchage  une  fétidité  toute  spéciale,  ou  cacosmie  sub- 
jective, qui  peut  d'ailleurs  également  faire  défaut. 

L'examen  méthodique  des  fosses  nasales,  quelquefois 
difficile  en  raison  des  lésions  hypertrophiques  de  la 
muqueuse  Xi\  est  utile  alors  de  le  faire  précéder  d'appli- 
cations locales  anémiantes  d'adrénaline  à  un  pour  mille), 
permet  d'éliminer  certaines  affections  intra-nasales 
génératrices  de  sécrétions  purulentes  :  les  sinusites 
frontales  et  ethmoïdales  —  diagnostic  difficile  et 
long,  vu  la  coexistence  possible  de  ces  lésions  sinu- 
siales  — ,  les  corps  étrangers  et  rhinolites,  les  ulcérations 
syphilitiques  avec  séquestres,  les  coryzas  entretenus  par 
une  maladie  du  rhino-pharynx,  les  déviations  de  la 
cloison,  les  polypes  muqueux,  etc.  Par  l'examen  on 
constate  en  outre  que  dans  le  méat  moyen  et  à  son 
voisinage,  existent  de  petits  polypes  baignant  dans  du 
pus,  et  aussi  que  ce  pus  s'accumule  sur  la  face  supé- 
rieure du  voile  du  palais  dans  le  décubitus,  produisant 
l'expectoration  purulente  rhino-pharyngée  de  la  nuit. 

Le  diagnostic  est  presque  certain  quand  le  signe  de 
Heryng  est  positif,  c'est-à-dire  quand  le  malade  étant 
dans  l'obscurité  la  plus  complète,  le  sinus  ne  se  laisse 
pas  traverser  par  les  rayons  lumineux  d'une  source 
éclairante  intrabuccale  et  reste  opaque.  La  certitude  est 
absolue  après  la  ponction  du  sinus  par  une  des  voies 
suivantes  :  alvéole,  fosse  canine,  méat  moyen,  méat 
inférieur  et  que  la  ponction  ramène  du  pus  ou  permet 
d'en  refouler  dans  la  narine.  On  peut  affirmer  alors  la 
siniisUe  maxillaire  purulente  chronique, 

INDICATIONS  ÉTIOLOGIQUES  ET  CLINIQUES. 
—  L'origine  de  la  sinusite  chronique  impose  des  indica- 
tions spéciales.  Aussi  est-il  tcès  important  de  connaître  la 
Cluse,  a)  D'origine  na8ale,elle  a  succédé  à  un  coryza  aigu, 
aune  sinusite  catarrhale. aiguë  ayant  tourné  à  la  forme 
suppurée  aiguë  et  par  une  période  très  courte  à  la 
chronicité.  Les  dents  sont  en  général  saines  et  en  tout 
cas  n'ont  pas  de  rapports  avec  la  sinusite.  Le  pus 
médiocrement  fétide,  est  moyennement  abondant.  L'in- 
fection du  sinus  peut  encore  avoir  été  provoquée  par 
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une  sinusite  frontale  suppurée,  qui  se  déverse  dans  le 
sinus  maxillaire,  b).  D*origine  dentaire,  la  douleur  et  la 
suppuration  sont  survenues  à  la  suite  de  périostite  d'une 

,  des  premières  grosses  molaires  supérieures  et  à  l'occa- 
sion soit  de  leur  extraction,  soit  de  manœuvres  de 
cautérisation,  plombage,  déplombage  nécessitées  par 
leur  état.  Le  pus  est  en  général  très  fétide,  abondant. 
Les  lésions  nasales  sont  minimes  et,  s'il  en  existe, 
secondaires  à  l'infection  dentaire  et  dues  au  passage 
irritant  du  pus. 

Mais  la  lésion  anatomique  n*a  pas  moins  d'importance  ; 
en  clinique  il  est  nécessaire  de  distinguer  deux  formes 
capitales:  a)  L'empjème  du  sinus,  où  le' sinus,  tout  en 
contenant  du  pus,  ne  présente  pas  de  lésions  sensibtes 
de  sa  muqueuse  :  b)  la  forme  chronique  fongueuse, 
dans  laquelle  le  sinus  ne  se  contente  pas  d'être  un  réser- 

.  voir  de  pus,  mais  en  fabrique  à  la  faveur  de  ses  lésions 
muqueuses  et  osseuses.  Le  diagnostic  se  fait  par  l'histoire 
clinique  du  malade,  l'examen  minutieux  et  le  signe 
de  capacité  indiqué  et  réglé  par  Mahu. 

TRAITEMENT.  —  Différent  suivant  qu'il  s'agit 
d'empyème  ou  de  sinusite  fongueuse,  ce  traitement 
varie  aussi  avec  l'origine  de  cet  empyème  ou  de  ces 
fongosités. 

I,  — Empyème  maxillaire. —  A  vrai  dire,  Tem- 
pyème  maxillaire  guérit  souvent  seul,  ou  après  de 
^inimes  interventions  ;  néanmoins,  il  importe  pour 
assurer  la  guérison,  à)  d'agir  directement  sur  la  cause 
de  la  sinusite,  le  plus  souvent  dentaire,  b)  d'agir  sur 
le  sinus  lui-même  en  évacuant  le  pus  qui  y  ^st  renfermé 
et  qui  se  vide  mal  par  l'orifice  sinusiàl  trop  haut  et  trop 
petitA 

1"»  Il  existe  une  lésion  dentaire.  —  Dans  le  cas  d'une 
lésion  dentaire  coexistante  et  cause  de  la  sinusite^  on 
procédera  sans  retard  à  l'ex traction  de  la  dent.  On 

s'assurera  ensuite,  au  moyen  d'un  stylet,  qu'il  existe 
une  lésion  alvéolaire,  que  l'alvéole  communique  avec  le 
sinus,  d'où  écoulement  de  pus,  ou  qu'elle  ne  communi- 
que pas. 

a)  l! alvéole  communique  avec  le  sinus.  —  Si  l'alvéole  com- 
munique assez  largement,  pratiquez  par  cette  voie,  au 
mçyen  d'une  seringue  et  d'une  canule  appropriée,  un 
grand  lavage  du  sinus,  le  malade  penchant  la  tète  en 
avant.  L'eau  de  lavage,  eau  quelconque,  seulement 
bouillie,  additionnée  de  quelques  gouttes  de  lysol. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  alors  à  l'occasion  de  ce 
lavage  : 

a)  Le  pus  sort  facilement  par  le  nez,  puis  l'eau  de 
lavage  ;  se  contenter  alors  du  lavage,  et  de  quelques 
autres  ultérieurs  et  quotidiens  sans  drain  alvéolaire 
permanent. 


p)  Le  liquide  sort  difficilement.  Il  doit  y  avoir  des 
masses  polypeuses  dans  le  méat  moyen  hypertrophié, 
autour  des  orifices  sinusiaux  ;  l'ablation  à  l'anse  froide, 
ou  mieux  à  la  curette  ^souple  de  ces  masses  polypeuses 
s'impose  immédiatenaent. 

b)  L'alvéolé  ne  communique  pas  avec  le  sinus.  —  Au  moyen 
d'un  trocart  spécial,  ou  d'une  petite  couronne  de 
trépan,  ouvrir  le  sinus  et  pratiquer  alors  une  irriga- 
lion  qui  chassera  le  pus.  On  ne  drainera  pas  le  sinus 
d'une  façon  permanente,  par  l'alvéole,  l'on  se  contentera 
de  quelques  lavages  et  de  pansements  de  l'alvéole. 
Grands  soins  de  la  bouche  après  et  entre  les  repas. 

2""  Il  n'y  a  pas  de  lésions  dentaires.  —  Un  examen 
minutieux  a  été  fait  par  le  dentiste  et  il  n'a  pas  été 
trouvé  d'altérations  dentaires.  Mais  d'autres  lésions 
existent  dans  le  nez. 

a)  //  existe  une  sinusite  frontale  et  ethmoîdale. —  Cette  sinu- 
site déverse  son  pus  dans  le  sinus  maxillaire  ;  il  faut  la 
traiter.  i 

b)  Les  cornets  sont  hypertrophiés;  des  polypes  obstruent  le 
méat,  -  L'hypertrophie  du  cornet  inférieur  et  moyen 
et  surtout  les  polypes  obstruant  le  méat  mettent  un 
un  obstacle  à  l'écoulement  du  pus  ;  les  détruire  vigou- 
reusement, enj  diminuer  le  volume,  doit  être  chose 
exécutée  sans  retard. 

c)  Le  sinus  se  vide  mal.  —  Lorsque  malgré  ces  soins 
spéciaux,  le  pus  se  vide  mal,  il  faut  en  venir  à  pratiquer 
la  ponction  du  sinus  par  le  méat  inférieur,  au 
moyen  d'une  aiguille  forte  coudée  ou  d'un  trocart  mince, 
et  faire  par  là  un  grand  lavage  du  sinus*  Cette  voie 
nasale  est,'dans  la  plupart  des  cas,  préférable  à  la  voie 
alvéolaire,  qui  nécessite  l'extraction  d'une  dent,  ou  à  la 
voie  de  la  fosse  canine. 

Si,  malgré  tous  ces  soins  et  après  plusieurs  semaines 
de  traitement,  le  sinus  continue  à  suppurer,  c'est  que  la 
sinusite  est  fongueuse  : 

II.  Sinusite  chronique  fongueuse.  —  Dans 
la  sinusite  chronique  fongueuse  les  parois  du  sinus  sont 
altérées.  Aussi  cette  sinusite  ne  guérit-elle  pas  seule,  et 
exige-t-elle  une  intervention  chirurgicale  du  domaine 
de  la  chirurgie  spéciale. 

Cette  intervention  chirurgicale  a  pour  but  de  suppri- 
mer la  rétention  du  pus,  en  permettant  la  vidange  du 
sinus  dans  le  nez,  par  le  point  le  plus  déclive,  et  en 
même  temps  de  traiter  directement  les  lésions  des 
parois  sinusiales. 

1o  Le  pus  est  peu  abondant,  peu  fétide.  —  Lorsque 
le  pus  est  peu  abondant  et  peu  fétide,  que  la  capacité  du 
sinus  est  d'autre  part  reconnue  par  la  méthode  de 
Mahu  presque  normale,  il  faut  préférer  une  opération 
plus  simple  (Claoué). 

Après  ablation  de  la  tête  du   cornet  inférieur,   on . 
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pratique  la' ponction  du  sinus  dans  le  méat  i^térieu^, 
puis  av  moyen.d'vLne  pince  gpécis^lc,  ocjagn^diitrorifice, 
et  l'on  crée  une  brèche  permettant  de  passer  le  doigt.Par 
cette  brèche  se  fera  le  carettage  du  sinos,  suivie  de 
lavage  et  de  pansement  à  la  gaze,  qui  seront  renouvelé^ 
jusqu'à  complète  siccité  de  cette  cavité.  ^ 

2^  Le  pus  reste  abondanti  fétide.  —  Lorsque  le  puç 
,est  ^rès  abondant  et  fétide,  qu'il  y  a  de  la  rétention 
sinysiale,  des  douleurs,  que  la  capacité  du  ?ipi^^  e3t  trè^ 
diminuée,  la  cure  radicale  de  la  sinusite  doit  être 
obtenue  ;  le  procédé  de  Caldwell-Luc  est  le  moyen 
préférable* 

Offeradicflede  la  sluslte  par  le  procédé  de  Oaldwell- 
^le.  —  Ce  procédé  cçmprend  les  temps  suivants  • 

Le  malade  ,étaot  dans  \a  position  de  Rose,  on  incise  la 
inuqqiêu^evgingiyale  etrjigyie  la  fosse  canine  pour  bien 
mettre  à  nu  la  j^aroi  antérieure  du  sinus.  Puis  l'on 
procède  à  l'ouverture  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  i 
la  gouge  et  au  maillet,  le  plus  largement  possible.  Le 
curettage  très  soigné  de  toute  la  cavité  se  fait  à  l'aide  de 
oyrette^  spéciales. 

L'ablation  des  fongosités  est  suivie  de  la  cautérisation 
des  points  suspects,  de  tamponnement.  Ou  crée  enfin 
dans  la  paroi  interne  du  sinus,  un  hiatus  artificiel  sinuso- 
nasal,  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  fosse  nasale,  près 
de  son  plancher,  assez  large  pour  permettre  d'y  passer 
le  pouce.  L'on  termine  par  le  drainage  du  sinus  au  moyen 
d  une  mèche  sortant  par  cet  hiatus  et  la  fosse  nasale. 

Réunion  immédiate  de  la  plaie  buccale  par  une  sijture 
au  catgut  fin.  La  mèche  est  enlevée  le  troisième  ou  le 
quatrième  ipur.  Des  levages  par  le  nez  à  l'eau  oxy- 
génée neutre  et  tiédie,  au  rnoyen  d'une  canule  courbe, 
seront  ensuite  faits  jusqu'à  complète  guérison,  ce  dont 
on  s'assure  par  l'examen  direct,  Tabsence  de  pus  dans 
le  nez,  et  l'éclairage  par  transparence.  Cette  épreuve  de 
l'cclairage  par  transparence  peut  cependant  être  néga- 
tive, par  épaississement  des  parois  du  sinus,  qui  se 
comble  graduellement. 

Mais  il  s'agit  là  d'un  traitement  très  long,  qui  exige 
des  soins  de  tous  les  jours,  souvent  même  quelques 
retouches,  aussi  ne  doit-on  pas  se  contenter  de  demi- 
gucrison  et  convient-il  de  surveiller  son  malade  jusqu'^ 
guérison  complète. 

HYGIÈNE  SPÉCIALE.  —Il  faut  rappeler  à  ces  mala- 
des que  tout  rhume  de  cerveau  permettra  la  réinfection 
facile  de  leur  sinus,  largement  béant  dans  la  fosse  nasale, 
et  à  ce  moment,  il  sera  indiqué,  au  moyen  d'une  canule 
souple  et  recourbée,  de  faire  des  lavages  bi-quotidiens 
à  Teau  oxygénée  tiédie. 
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NOUVELLES  JL  IJggORMATIONS 

Le  concours  d'agrégation  (section  de  médecine  et 
de  médecine  légale)  continue  par  les  épreuves  orales 
(leçon  d'une  heure  après  quarante-huit  heures  de  prépa- 
ration). 

Le  lundi  1«^  février  M.  le  docteur  Milian  (Paris)  a  traité 
de  Vimmunité  naturelle  ;  M.  le  docteur  Abadie  (Bordeaux), 
des  troubles  de  la  circulation  pulmonaire  dans  les  affections 
du  cc&ur. 

Le  mardi  2  février,  M.  le  docteur  Arloino  (Lyon),  a  parlé  . 
de  Vinsomnie  ;  M.  le  docteur  (2astan  (Toulouse),  de  Vtiyper- 
thermie. 

Le  mercredi  3  février,  MM.  les  docteurs  Thomas  et 
Sergent  (Paris),  ont  respectivemeoC  eu  pour  sujet  :  des 
hémogbbinuries  et  du  délire  dans  les  maladies  aiguës. 

Le  jeudi  4  tôvrier,  M.  le  docteur  Balthazard  (Paris),  ^ 
exposé  la  sclérodermie  ;  M,  le  docteur  Lépine  (Lyon),  la 
constipation  habituelle. 

Le  mercre^f  5  février,  M.  1^  docteur  Cruche  (Bordeaux 
et  autres  facultés),  a  développé  pathogéni^  des  néphrites  ; 
M.  le  docteur  Batlac  (Toulouse),  hémorrhagies  dans  les 
maladies  du  foie. 

Le  samedi  6  février,  M.  le  docteur  Micbbleau  (Bordeaux), 
a  disserté  sur  la  fiènre  des  tuberculeux;  M.  le  docteur 
Macaigne  (Paris),  sur  les  éruptions  médicam^ntàires. 

UNIVERSITÉ    DE    ULLE 

Soutenance  de  Thèse 

M.  P.-H.-A  Caudmont,  de  Lille  (Nord),  ex-interne  à 
l'hôpital  civil  de  Tourcoing,  a  soutenu  avec  succès,  le 
mercredi  27  janvier  1904,  sa  thèse  de  doctorat  (7*  série, 
n""  15),  intitulée  :  Le  torticolis  mental  ;  état  mental  du 
tiqueur. 

M.  C.-A.-V.  BoNTEMP.s,  de  Paris,  a  soutenu  avec  succès  sa 
thèse  de  doctorat  (7™«  série,  n®  12),  intitulée  :  désarticu- 
lation de  U  hanche  par  le  procédé  de  Vestch- 
Polosson  sans  tube  d'Esmarçh. 

UNIVERSITÉS  DE  PARIS   ET   DE   PROVINCE 

Paris.  —  M.  le  docteur  Berger,  professeur  d'opératioa3 
et  appareils  à  la  Faculté  de  médecine,  est  nomnié.  sur  sa 
demande,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  dite 
Faculté. 

Marseille.  —  M,  le  docteur  Aubbrt  est  institué,  pour  une 
période  de  oeuf  ans,  suppléant  des  chaires  d'anatomie  et 
de  physiologie. 

Besançon.  —M.  le  docteur  Mandereau  est  chargé, 
jusqu'à  la  fin  de  Tannée  scolaire,  des  fonctions  de  chef  des 
travaux  d'anatpmie  et  de  physiologie. 

Dijon.  rr-U.\B  dqf^i^r  D^qye,  pro^^qr  (|e  clinique 
médicale,  est  nommé  directeur,  pour  trois  ans,  de  TEcole 
préparatoire  de  ojiédecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 
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Nécrologie 

Nous  afoQs  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
d6  MM.  les  docteurs  Barel, médecin  principal  de  la  marine, 
de  Rochetort  ;  Jourdain, de Cballans  (Vendée);  Blanchard, 
de  Presles  (SeiDS-et-Oise)  ;  Lbmarghand,  d'Améli^les- 
Bains  (Pyrénées-Orientales)  ;  Lecorney,  de  Beuzeville 
(Eure)  ;  Le  Housselot-Beaulieu,  de  Périgueux  (Dordogne)  ; 
Demptob,  de  Libourne  (Gironde)  ;  Dugrochet,  de  Saint- 
Nectaire  (Puy-de-Dôme)  ;  Langlois,  ancien  médecin 
j»rmcip;il  de  Tarmée  ;  Chalangon,  de  Relizane  (Oran)  ; 
ÀuBKRT,  de  Penthièvre  (Constantine)  ;  Peyret-Dortail,  de 
M{»n(;if<uîic(Oran). 

bibliographie     ' 


Atde-inéitioire  de  médecine  opératoire^  par   le 

prftless6ur  Paul  Lefert.  Nouvelle  édition  entièrement 
refondue,  1  vol.  in-18  de  315  pages  cartonné.  (Librairie 
J.-H  BailLièreet  âls,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris.)-.  3fr. 

L'aecueii  favorable  qu'a  rencontré  parmi  les  étudiants 
et  les  praticiens  a  collection  des  Aide-mémoire  de  lefert, 
imposait  ^  1  auteur  de  tenir  ses  manuels  au  courant  dd 
tous  h's  proirrés  de  la  science.  Loin  de  se  reposer  sur  les 
succès  obtenus  et  de  rôimprimer  sans  cbangemenis  ses 
taanuetsJJ  a  tenu  à  les  remanier  cbaque  fois. 

Le  Manuel  flu  doctorat  en  médecine  du  professeur  Paul 
LeTert  liontip  Le  moyen  d'acquérir  rapidement  des  notions 
&*jffisdnttis  hur  toutes  )es  matièt-es  des  examens  du  doc- 
tt>rat  en  rnét^iectne.  L  auteur  s'est  attaché  à  passer  en  revue 
dans  chaque  Aide  mémoire  tout  ce  qui  est  afférent  au  sujet 
traitt^,  SHn;^  rien  omettre,  de  manière  que  le  candidat  ne 
Suit  embarrassé  par  aucune  question  ;  à  mettre  en  relief 
Ip-s  ]>oinu  importants,  de  soru»  que  le  lecteur  puisse 
i.iimeuait^ineiii  irouver  ce  qu'il  importe  d'apprendre  ou 
dft  re^voir  ;  a  raijjjorter  les  théories  et  les  faits  récemment 
en^rêâ  dan  ^  le  domaine  de  la  science  aussi  bien  que  ceux 
qui  Ui  sorn  h(p| ms  longtemps  acquis  ;  enfin  à  citer  les 
i*4jm*  des*  prut essieu rs  des  diverses  facultés  de  médecine 
ftn  rogaj-.l  !i^.  ia 'ieeouverte  qu'ils  ont  faite  ou  de  Tidée  qui 
leur  est  per&unnelte.        ' 

La  nouvelle  édition  de  l'Aide-mémoii  e  de  médecine  opé- 
laioire  cou  tient,  outre  la  médecine  opératoire  proprement 
dite,  la  i*:*chniqu*^  des  opérations  de  chirurgie  courante, 
t^^ls  que  la  cure  radicale  des  hernies,  le  curettage  de  Tuté- 
rus,  ia  résection  de  l'appendice  iiéocœcal,  etc.  :  c'est  un 
véritiMe  tuemento  de  chirurgie  opératoire  pratique  que 
le  praticien  consultera  avec  autant  de  profit  que  l'étudiant. 

Le  nouvel  Aiiie-mémoire  a  étemis  au  courant  des  pro- 
grès les  plu.^  rf'CfiJitsde  la  science  et  des  travaux  de  MM. 
Le  neniu,  Guynii,  Tillaux,  Pozzi,  Reclus,  Poirier,  etc. 


PHTÏSIE,  BBONCfilTES,  CATARRHES.  —  l/s*  mulMon 
%i»i'i'lisii-^  est  la  meilleure  préparation  cr»*osotée.  Elle 
■iiuiitmt:  lu  in«\,  la  fièvre  et  rexpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
réeti  à  café  pur  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait  de  méd.) 


RECONSTITUANT  D\3  SYSTEME  NERVEUX 

NEURQSÏNE    PRUNIEH 

i Phottnho-dlyeeraiti  de  Chaujr  pur' 

VÉSICATOIRES  D'ALBESPEYRES 

Le  plus  ellicacB  des   vèsîcants  ;  seul  employé  dans  les 
Hôpitaux  militaire.  Exiger  la  signature  d'Albespeyres. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Liile 

4"  Bf  5*  Semaines,  ou  17  au  Janvier  30  1904 


AGK  DES  PERSONNES  DÊCÊDEES    A  LILLK 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 


Masculin 


20 

7 

4 
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2 

3 

21 

30 

27 
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Ptaiaia 
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14  Février  1904 


L'ÉCHO   MÉDICAL 


ABONNEMENT 
5.  fr.  par  an.. 

DMa postale:  6.ir. 


DU   NORD 

Paraissant  à  Lille  le   Dimanche  Matin. 

Comité  de   Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pour  iM  ÉTVSZAITTB 

3  fr,  par  an. 


Bédadeiir  ea  Ckef  :  F.  OOIBEMALE,  Professeur 
MM.  Aoaset,  pcofess.  agr  /chargé  d*uo  cours  de  thérapeulique  ; 
BaproiSf  professeur  de  paras! tolog ie  ;   Bédai*t«  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physialoj;ie  ;  Cal- 
mette^  professeu/  de  bactériologie  et   hygiène,  directeur 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  la  prétendue   origine  atavique 
de  rachomlroplasie 

par  le  docteur  Manoav;iez,  de  Valenciennes 


D'après  une  étude  de  MM.  Poncet  et  Leriche  (de 
Lyon),  racbondropiasie  serait  un  simple  retour  ata- 
vique, rappelant,  une  race  prétiis torique  de  petite 
taille,  que  représenteraient  encore  actuellement 
certaines  peuplades  sauvages  en  voie  de  disparition* 

Vu  le  retentissement  de  cette  séduisante  théorie  et 
le  renom  de  ses  promoteurs,  M.  L.  Manouvrieïi, 
Téminent  professeur  de  TÉcole  d'Anthropologie,  vient 
de  consacrer  à  l'examen  méthodique  de  cette  impor- 
tante question  plusieurs  leçons,  auxquelles  nous  avons 
eu  l'heur  d'assister.  Nous  croyons  intéressant  de 
résumer  succinctement,  pour  nos  confrères,  l'opinion 
d'un  savant  aussi  compétent  en  ces  matières. 

Chez  les  achondroplases,  on  le  sait,  la  tète  et  le 


tronc  ont  des  dimensions  normales,  tandis  que  les 
membres  restent  très  courts  ;  leur  nanisme  résulte 
donc  uniquement  de  la  grande  brièveté  de  leurs 
membres  inférieurs,  (Jui  leur  donne  un  aspect  général 
grotesque.  Ils  paraissent  moins  mal  partagés  que  les 
nains  par  rachitisme,  dont  les  membres  sont  déformés 
et  dont  tout  le  squelette  a  subi  des  altérations  spé- 
ciales ;  mais,  ^par  contre,  ils  ne  peuvent,  en  aucune 
façon,  supporter  la  comparaison  avec  les  véritables 
nains,  souvent  exibés,  sujets  exceptionnels,  très  bien 
faits  et  parfaitement  proportionnés. 

Dans  l'hypothèse  la  plus  naturelle,  la  première  en 
date  d'ailleurs,  il  s'agirait  d'une  maladie  par  arrêt  de 
développement  des  cartilages  de  conjugaison  des 
membres,  dont  la  cause  intime  resterait  inconnue. 

La  nouvelle  explication  par  retour  à  un  état  ances- 
tral  très  reculé  est-elle  plus  fondée? 

Les  représentations  de  nains  sur  les  anciens  monu- 
ments d'Egypte^  ont  trait,  Il  est  vrai,  à  des  achondro- 
plases ;  il  n'y  a  pas  à  en  douter.  Elt  cette  constatation 
a  probablement  été  le  point  de  départ  de  l'hypothèse 
atavique.  Mais  cela  ne  prouve  point  que  ceux-ci  y 
aient  alors  existé  en  grand  nombre,  surtout  à  l'état 
de  race  ;  ils  devaient  être  seulement  des  individus 
isolés,  dont,  pour  une  raison  qui  nous  échappe,  les 
artistes  se  sont  plu  à  figurer  le  type  dans  leurs  compo- 
sitions. De  ce  que.  de  nos  jours,  le  type  grec  est 
généralement  adopté  dans  la  sculpture  et  la  numis- 
matique, nos  arrière-neveux  seraient-ils  autorisés  à 
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en  inférer  qu'à  notre  époque,  vivait  sur'notre  sol  une 
race  de  ce  type  ? 

Dans  les  anciens  écrits  qui  mentionnent  l'existence 
de  «  Pygmées  »  protohistoriques,  dont  la  tradition 
avait  conservé  le  souvenir,  on  ne  trouve  nulle  indica- 
tion qui  permette  de  supposer  que  ces  nains  aient 
été  achondropleses. 

Eniin  el  surtout,  les  ossements  des  races  préhisto- 
riques de  petite  taille,  qui  nous  sont  parvenus,  ne 
présentent  nullement  les  caractères  achondroplasi- 
ques  ;  ces  hommes  étaient  très  bien  proportionnés  et 
aptes  à  la  lutte  pour  l'existence.  Cela  d'ailleurs  résulte 
des  mensurations  fournies  par  les  auteurs  lyonnais, 
qui,  dans  leurs  conclusions,  se  mettent  en  contradic- 
tion avec  eux-mêmes.  > 

Quant  aux  peuplades  naines  actuelles,  notamment 
les  0  Négrillon  «  de  l'Afrique,  elles  sont  constituées 
par  des  hommes  bien  découplés,  dont  les  membres 
supérieurs,  loin  d'être  trop  courts,  sont,  au  contraire, 
notablement  plus  longs  que  dans  la  moyenne  de 
l'espèce  humaine. 

On  neconçoi[  d'ailleurs  pas  comment  des.achondro- 
plases  auraif  ni  jamais  pu  subsister  à  Tétat  de  race,  à 
cause  de  la  lenteur  de  leur  marche  et  de  la  faible 
étendue  des  mouvements  de  leurs  membres  supé- 
rieurs, entraînant  une  infériorité  marquée  vis-à-vis  de 
leurs  adversaires. 

Pour  ces  diverses  raisons,  amplement  développées 
avec  cet  esprit  positif  qui  le  caractérise,  le  professeur 
L,  Manodvhjer  n'hésite  pas  à  conclure  que  l'hypo- 
thèse des  chirurgiens  de  Lyon  est  fausse,  et  que,  par 
son  caractère  presque  fantaisiste,  en  rapport  avec  une 
sorte  d'engouement  actuel,  elle  serait  susceptible  de 
compromettre  Tanthropologie,  si  l'on  n'y  prenait 
garde. 

Nous  nous  permettrons  d'ajouter  qu'en  tout  cas, 
elle  présente  le  grave  inconvénient  d'écarter  les  cher- 
cheurs de  la  véritable  voie  pathogénique  et  écologi- 
que, en  leur  faisant  perdre  de  vue  la  nature  purement 
pathologique  de  l'achondroplasie. 


Recherchas  sur  TOpothérapie  entérique^*) 

Par  MAJ .  J.  Dmcbèrt,  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lille, 
et  M.  Dehon.  Licencié  es  sciences. 


Les  travaux  de  M.  Charrin  et- de  ses  collaborateurs 
sur   les  fondions  de  défense  de  la  muqueuse  intesti- 

(1)  Travail  du  laboratoire  de  pathologie  expérimentale  du  professeur 

SURMOMt. 


nale,  et.  surtout,  sur  le  pouvoir  neutralisant  qu'au- 
raient, vis-à-vis  des  toxines  microbiennes,  les  sécré- 
tions intestinales,  avaient  amené  M.  VmAL  (de  Péri- 
guëuxO  à  rechercher  si  l'on  ne  poui:rait  pas  utiliser 
des  extraits  de  muqueuse  intestinale  pour  lutter 
contre  les  phénomènes  de  stercorémie  qui  accompa- 
gnent l'arrêt  de  la  circulation  fécale,  dans  l'occlusion 
de  l'intestin  et  l'étranglement  herniaire. 

De  ses  expériences,  et  de  deux  essais  d'applications, 
à  l'homme,  de  l'opothérapie  entérique,  M  VmAL  (1) 
avait  conclu  à  une  action  favorable  des  extraits  de 
muqueuse  intestinale  contre  l'empoisonnement  ster- 
corémique. 

Nous  avons  repris  ces  expériences,  et  nos  résultats 
nous  permettent  d'affirmer  que  de  pareilles  conclu- 
sions sont  prématurées. 

Bien  que,  depuis  1900,  aucun  auteur  n'ait  appliqué 
l'opothérapie  entérique  à  la  pratique  chirurgicale,npus 
croyons  utilç  de  publier  ici  le  résultat  de  notre  expéri- 
mentation. 

On  peut,  tout  d'abord,  étudier  l'action  neutralisante 
de  l'extrait  entériqu  e  en  injectant,  dans  les  veines  d'un 
animal,  des  matières  fécales,  puis  l'extrait  de  mu- 
queuse. 

M.  Vidal  injecte  à  un  lapin  2  ce,  de  dilution  de  fèces 
de  porc,  filtrée  sur  papier  :  la  mort  survient  en  quelques 
secondes.  Au  contraire,  chez  un  autre  lapin  qui  avait 
reçu,  au  préalable,  5  ce  de  macération  correspondant 
à  5  grammes  de  muqueuse  intestinale,  la  mort  fut 
retardée  jusqu'au  lendemain  soir.  Et  M.  VmAL  conclut  : 

«  L'extrait  entérique  a  donc  complètement  neutra- 
lisé l'effet  toxique  des  poiscns  intestinaux  injectés,  e 
son  action  préventive  semble  bien  établie;  la  mor 
tardive  de  l'animal  ne  fut  que  l'inévitable  résultat  de 
la  pénétration,  dans  le  sang,  d'un  liquide  riche  en 
bactéries.  )> 

Pour  M.  Vidai,  la  mort  du  second  animai  est  due 
aux  bactéries  injectées  dans  le  sang.  Il  est  regrettable 
que  la  quantité  de  matières  intestinales  utilisées  ne 
soit  pas  mentionnée.  Quant  à  nous,  nous  avons  pu 
nous  convaincre  que  les  animaux  supportent  l'intro- 
duction, dans  les  veines,  de  quantités  assez  notables 
de  matières  fécales,  sans  que  les  bactéries  déter- 
minent la  mort,  même  tardivement. 

Voici  le  résultat  de  nos  expériences  à  ce  sujet  : 

I.  —  Lapin  :  1,820  gr.  14  décembre  1901.  Injection 
intraveineuse  de  2  ce.  d'une  dilution  à  1  pour  50  de 

(1)  Vii.AL.  Bevve  de  Chirurgie,  1900,  t.  XXII,  p.  581. 
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matières  fécales  de  cbien,  dans  du  sérum  arlifiçiel  et 
filtrée  sur  papier.  (SoitGgr.  04  de  matières  fécales.) 
Survie. 

II.  —  Lapin  ;  2,150  gr.  14  décembre  1901.  Injection 
intraveineuse  de  2  ce.  du  même  liquide.  {  Soit  0  gr.  06 
de  matières)  Quelques  convulsions,  trois  quarts 
d'heure  après  l'injection.  Survie. 

III.  —  Lapin:  2,220  gr.  14  mars  1902.  Injection 
inlra-veineuse  de  0  gr  50  de  matières  fécales  de  chien, 
diluées  dans  10  <t.  de  sérum.  Dyspnée  qui  va  s'accen- 
tuant  pendant  l'heure  qui  suit  Tinjection.  Survie. 

IV.  —  Lapin:  2,000  gr.  12  avril  1903  Injection 
intra-veineuse  de  2  gr,  de  matières  fécales  diluées 
dans  10  ce.  de  sérum  arlifiçiel.  Quelques  convulsions. 
L'animal  reste  abattu  et  meurt  dans  la  nuit  du  13 
au  14.  ' 

V.  —  Lapin  :  2,47.>gr.  13  avril  1903.  Injection  intra- 
veineuse de  1  gr  50  de  matières  fécales  diluées  dans 
15  ce.  de  sérum .  Dyspnée,  convulsions  :  mort,  quelques 
minutes  après  l'injection. 

Donc,  les  trois  premiers  lapins  ont  survécu  à  des 
injections  de  4,  6  et  50  centigrammes  de  matières 
fécales.  Avec  un  gramme  de  matières,  l'animal 
échappe  encore  aux  accidents  immédiats  et  survit  36 
heures.  Il  faut  atteindre  la  dose  de  1  gr.  50  pour 
obtenir  la  mort  rapide. 

A  rencontre  de  M.  Vidal,  qui  a  employé  5  ce.  de 

macération  correspondant  à  5  gr  de  muqueuse  intes- 

1     linale,  nous  avons  montré,  dans  nos  recherches  sur 

I    la  toxicité  des  extraits  entériques  (1),  que  des  doses 

moins  considérables  et  moins  concentrées  amènent, 

I    le  plus  souvent,  la  mort  de  l'animal  par  coagulations 

inlravasculaires.    L'expérience    suivante  en   est   un 

nouvel  exemple: 

VI.  —  Lapin  !  2,110  gr.  Injection  de  10  ce.  de 
liquide  correspondant  à  5  gr.  de  muqueuse  macérée 
dans  du  sérum  artificiel  et  filtrée  sur  papier.  Dix 
minutes  après,  injection  de  3  ce.  d'une  dilution  de 
matières  fécales  à  1/50  (soit  0  gr.  06  centigrammes, 
dose  insuffisante  à  causer  des  accidents  mortels 
comme  le  montrent  les  expériences  II  et  III  ). 
L'animal  reste  couché;  convulsions  violentes,  dyspnée 
de  plus  en  plus  marquée,  mort  neuf  heures  après 
Tinjectioa.  Nous  avons  cherché  à  éviter  les  accidents 
dus  à  l'action  des  toxines  fécales  en  injectant  préven- 
tivement de  l'extrait  glycérine  de  muqueuse  intesti- 
nale de  chien  (2),  et  nous  avons  échoué,  comme  le 
montrent  les  expériences  suivantes  : 

VIL—  I^pin  :  1,440  gr.,  reçoit  42  ce  du  même 
extrait  glycérine  correspondant  à  2  gr.  de  muqueuse 
intestinale.  Un  quart  d'heure  après,  injection  de  10  ce. 

(1)  Drucbert  pt  Dehon.  Toxicité  des  extraits  de  muqueuse  intes^li- 
note.  Echo  méd.  du  Nord,  1902,  p.  i:^7. 

[î)  Pour  le  mode»  de  préparation  de  cet  extrait  glycérinô.  vo  r  lo  liavnil 
prét^emment  cité. 


de  liquide  correspondant  à  1  gr.  de  matières  fécales. 
Convulsions,dyspnée,mort  au  bout  de  cinq  minutes  (1). 

VIII.  -  Lapin:  2,040  gr.,  reçoit  42  ce.  du  même 
extrait  glycérine,  et,  dix  minutes  après,  15  ce.  de 
liquide  correspondant  à  1  gr.  50  de  matières  fécales. 
Mort  aussitôt  après  la  seconde  injection. 

IX.  —  Lapin  :  1,750  gr.,  reçoit  42  ce.  d'extrait  gly- 
cérine et,  un  quart  d'heure  après,  15  ce.  de  liquide 
correspondant  à  1  gr.  50  de  matières  fécales.  Mort 
aussitôt  après  la  deuxième  injection. 

Ces  expériences  montrent  donc  le  peu  d'efficacité 
de  l'extrait  entérique  vis-à-vis  des  toxines  contenues 
dans  les  matières  fécales.  Mais  la  pénétration  de  ces 
toxines  dans  le  sang  est,  dans  de  telles  conditions, 
massive  et  brutale  ;  en  déterminant  une  occlusion 
expérimentale  par  ligature  d'une  anse  d'intestin, 
comme  l'avait  fait  M.  Vidal,  on  obtient  une  intoxica- 
tion plus  lente,  contre  laquelle  une  action  neutrali- 
sante aurait  plus  de  chances  de  se  montrer  efficace. 

M.  Vidal  lie  l'intestin  d'un  lapin  ;  le  lendemain, 
l'animal  est  abattu,  ne  mange  pas,  présente  un  myosis 
presque  punctiforme  :  il  meurt  la  nuit  suivante.  Un 
autre  lapin  reçoit,  le  lendemain  de  la  ligature,  5  ce. 
d'extrait  :  il  meurt  dans  la  nuit,  soit  24  heures  plus 
tard  que  le  lapin  témoin  ;  mais  il  a  paru  à  l'expéri- 
mentateur plus  vigoureux  que  le  premier  ;  sa  pupille 
était  presque  normale  ;  il  a  uriné  davantage.  Tout 
cela  suffit-il  pour  conclure  à  une  action  salutaire  de 
l'extrait  entérique? 

Nos  expériences  nous  ont  montré  que  des  lapins 
non  traités  pouvaient  survivre  4  et  5  jours  à  la  liga- 
ture de  l'intestin,  et  celui  de  M.  Vidal,  qui  avait  reçu 
de  l'extrait  entérique,  a  succombé  avant  la  fin  du 
troisième  jour. 

Nous  avons  pratiqué,  dans  les  expériences  suivantes, 
des  ligatures  de  l'intestin  grêle,  près  du  gros  intestin 
et  sans  faire  subir  aucun  traitement  ultérieur  aux 
animaux. 

X.  —  Cobaye:  740  gr.  Ligature  de  l'intestin  le  5 
mars.  Mort  dans  la  nuit  suivante. 

XI.  —  Cobaye  :  500  gr.  Ligature  le  5  mars.  Mort 
dans  la  nuit  suivante. 

XII.  —  Cobaye  :  490  gr.  Ligature  le  5  mars.  Mort 
dans  la  nuit  du  6  au  7  mars. 

XIII.  —  Cobaye  :  560  gr.  Ligature  le  5  mars.  Mort 
au  bout  de  24  heures. 

(1)  On  a  vu  (expér.  IV|  qu'un  lapin  injecté  avec  un  gramme  de  ma Uères 
est  mort  au  bout  de  deux  jours  seulement;  il  est  vrai  qu'il  pesait  600 
f:rnmmrs  de  pltis  qnc  crlni  cl  En  'oui  ons,  nous  nous  sommes  as«^ur(\s  que 
ladoseilc  42  «t*.  «l'ext  ail  Klycôriué  n'était  pas  toxique. 
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XIV.  —  Cobaye  :  555  gr.  Ligature  le  6  mars.  Mort 
dians  la  matinée  du  7  mars. 

XV.  —  Cobaye  :  500  gr.  Ligature  le  6  mars.  Mort 
dans  la  matinée  du  7  mars. 

XVI.—  Lapin:  1.980  gr.  Ligature  de  l'intestin  le 
12  mars.  13  mars,  l'animal  continue  à  s'alimenter  et 
parait  bien  portant.  14  mars,  abattement  qui  s'accroît 
progressivement.  Mort  dans  la  nuit  du  16  au  17  mars 
(5«  jour), 

XVII.  —  Lapin:  1.930  gr.  Ligature  de  l'intestin  le 
21  mars.  L'animal  paraît  en  bon  état,  dans  la  journée 
du  13.  Mort  dans  la  nuit  du  13  au  14  mars. 

XVIII.  —  Lapin:  1.490  gr.  Ligature  le  12  mars. 
Mort  dans  la  nuit  du  15  au  16  (5^  jour). 

Donc,  les  cobayes,  après  ligature  de  l'intestin,  n'ont 
jamais  dépassé  36  heures  de  survie  ;  les  lapins  ont 
succombé  dans  un  délai  variable  de  36  heures  à  5  jours. 

Voici  maintenant  le  compte  rendu  d'expériences  où 
les  animaux,  après  avoir  subi  la  ligaturé  de  l'intestin, 
ont  reçu  des  injections  d'extrait  glycérine  de  muqueuse 
intestinale. 

XIX.  —  Cobaye:  650  gr.  5  mars.  Ligature  de  l'in- 
testin. A  partir  du  lendemain,  injection,  chaque  jour, 
de  2,  puis  3  et  4  ce.  d'extrait  glycérine  dont  21  cC. 
correspondent  à  1  gr.  de  muqueuse.  Mort  dans  la  nuit 
du  10  au  11  mars  (6®  jour). 

XX.  —  Cobaye:  600 gr.  5  mars.  Ligature  de  l'intes- 
tin. A  partir  du  6  mars,  injection  sous-cutanée  de  2, 
(fuis  3  et  4  ce.  d  extrait  glycérine,  par  jour.  Mort  dans 
la  nuit  du  13  au  13  mars  (8*  jour).  Un  anus  artiliciel 
spontané  s'est  produit/depuis  deux  jours,  au  niveau 
de  la  plaie. 

XXI.  —  Cobaye  :  495  gr.  6  mars.  Ligature  de  l'intes- 
tin. A  partir  du  7  mars,  injection  sous-cutanée  de 
4  pc.  d'extrait  par  jour.  Mort  dans  la  nuit  du  9  au  10 
mars  (4*  jour). 

XXIII.  —  Cobaye:  385  gr.  6  mars.  Ligature  de 
l'intestin.  A  partir  du  6  mars,  injection  de  4  ce 
d'extrait,  chaque  jour.  Mort  dans  la  nuit  du  10  au  11 
(5*  jour). 

Si  l'on  compare  aux  expériences  X  à  XV,  après 
lesquelles  les  cobayes  non  traités  succombaient  en 
12  à  36  heures,  ces  quatre  expériences,  où  les  animaux 
ont  survécu  4,  5,  6  et  même  8  jours,  on  pourrait  être 
tenté  d'attribuer  le  résultat  à  l'action  de  l'extrait 
entérique.  Mais  il  faut  remarquer  que  nos  quatre 
cobayes  n'ont  reçu  la  première  injection  que  24  heures 
après  la  ligatui^  intestinale.  Or,  nous  avions  pris, 
pour  cette  série  d'expériences,  neuf  cobayes,  avec 
l'intention  de  ne  commencer  les  injections  d'extrait 
entérique  que  24  heures  après  la  ligature.  Qu'est-il 
arrivé  ?  Cinq  cobaye3  ont  succombé  dans  les  premières 


heures;  les  animaux  qui  ont  pu  être  mis  en  expé- 
rience se  trouventêtre  ainsi  des  sujetsparticulièremenl 
résistants,  ce  qui  explique  leur  survie  relativement 
longue. 

Dans  la  série  suivante    où    les  animaux  ont  èw 

> 

injectés  dès  le  premier  jour,  les  résuUatssont  beaucoup 
moins  bons,  par  suite  de  l'absence  de  la  sélection  que 
procurait  l'attente  de  24  heures. 

Expériences  XXllI.  —  Cobaye  *  6S0  gr.  12  avril.  — 
Ligature  de  l'intestin.  Aussitôt  après,  injection  de 
2  ce.  d'extrait  glycérine.  Mort  le  13  avril  au  matin. 

XXIV.  —  Cobaye:  690  gr.  12  avril.  Ligature  de 
l'intestin.  Injection  de2  ce.  d'extrait.  Nouvelle  injection 
de  2  ce,  le  13  avril.  Mort  le  14  au  matin. 

XXV.  —  Cobaye  :  590  gr.  1 2  avril.  Ligature  de  l'intes- 
tin et  injection  de  2  ce.  d'extrait.  Nouvelle  injection 
de  2cc.  le  13  avril.  Mort  dans  la  nuit  du  13  au  li. 

XXVI.  —  Cobaye:  565  gr.  12  avril.  Ligature  de 
Tinlestin  et  injection  de  2  ce.  d'extrait.  Mort  dans  la 
nuit  du  12  au  13. 

XXVII.  —  Cobaye  :  740  gr.  12  avril.  Ligature  de 
l'intestin  et  injection  de  2  ce.  d'extrait.  Nouvelle 
injection  de  2  ce.  le  13  et  le  14.  Mort  dans  la  nuit  du 
14  au  15  (3'  jour). 

XXVIII.  -  Cobaye:  610  gr.  ,12  avril.  Ligature  de 
l'inteslin  et  injection  de  2  ce.  d'extrait.  Injection  de 
2  ce.  fe  13  avril. \Vlort  dans  la  nuit  du  13  au  14  avril. 

XXIX.  —  Cobaye:  470  gr.  15  mai.  Ligaturé  intes- 
tinale, injection  de  21  ce.  d'extrait  (correspondant  à 
Igr.  de  muqueuse).  Le  16  et  le  17  mai.  injection  de 
42  ce.  Mort  le  18  mai  (3«  jour) 

XXX.  —  Cobaye  :  540  gr.  15  mai.  Ligature  de  l'intes- 
tin. Injection  de  21  ce.  d'extrait.  Le  16  mai,  injection 
de  42  ce.  Mort  dans  la  nuit  du  16  au  17. 

XXXI.  Cobaye:  375  gr.  15  mai.  Ligature  intesti- 
nale et  injection  de  21  ce.  d'extrait.  Mort  dans  la 
nuit  du  15  au  16. 

XXXII.  —  Cobaye  :  605  gr.  15  mai.  Ligature  de  l'in 
testin  et  injection  de  21  ce.  d'extrait.  Nouvelle  injection 
de  21  ce,  ie  16  et  le  17  mai.  Mort  le  18  mai  (3«  jour). 

XXXIII.  —  Cobaye  :  390  gr.  15  mai.  Ligature  intes- 
tinale. Injection  de  21  ce.  d'extrait.  Nouvelle  injection 
de  21  ce.  le  16  mai.  Mort  le  17  mai  au  matin. 

XXXIV.  —  Cobaye:  350 gr.  15  mai.  Ligature  intes- 
tinale. Injection  de  21  ce.  d'extrait.  Nouvelle  injection 
de  21  ce.  le  13  et  le  t7  mai.  Mort  le  18  mai  (3®  jour). 

Comme  on  peut  le  constater,  dans  cette  série,  la 
plupart  des  cobayes  (8  sur  12)  ont  succombé  en  24  à 
36  heures,  de  même  que  les  cobayes  non  traités. 
L'emploi  de  doses  élevées  d'extrait  semble  donner  des 
résultats  un  peu  meilleurs  :  3  cobayes  sur  6  ont  vécu 
jusqu'au  troisième  jour.  Mais,  cela  suflit-il  pour  attri- 
buer une  réelle  valeur  à  l'opothérapie  entérique? 
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Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  trois  lapins  qui 
avaient  subi  la  ligature  de  l'intestin  étaient  niorts  au 
bout  de  2,  4  et  5  jours.  12  lapins  ont  subi  la  même 
opération  ;  mais  on  leur  a  injecté,  chaque  jour,  sous 
la  peau,  des  quantités  d'extrait  glycérine  correspon- 
dant à  des  poids  de  muqueuse  intestinale  variant  entre 
0  gr.  50  et  5  gr.  Les  résultats  n'ont  guère  été  brillants, 
puisque  7  animaux  sont  morts  au  bout  de  36  heures, 
2  le  second  je  ur,  2  le  troisième  jour  et,  enfin,  1  le  qua- 
trième jour. 

XXXV.  —  Lapin:  L780gr.  12  mars.  Ligatured'une 
anse  grêle;  immédiatement  après,  injection  sous- 
cutanée  de  21  ce.  d'extrait  glycérine  ;  nouvelle  infec- 
tion de 21  ce, dans  la  soirée  du  12  mars  et  le  13  mars. 
Mort  dans  la  nuit  du  13  au  14  mars.  • 

XXXVI.  —  Lapin  :  2.200  gr.  12  mars  Ligature 
intestinale.  Injection  de  21  ce.  d'extrait  aussitôt  après  ; 
nouvelle  injection  de  21  ce,  dans  la  soirée  du  12  et  le 
13  mars.  Mort  dans  la  nuit  du  13  au  14. 

XXXVIL—  Lapin  :  1.820  gr.  8  mars.  Ligature 
intestinale  Immédiatement  après,  injection  de  10  ce.  5 
^l'extrait.  Injection  de  la  même  quantité,  le  lendemain. 
Mort  dans  la  nuit  du  19  au  20. 

XXXVIII.—  Lapin:  1.9o0  gr.  17  avril.  Ligature 
intestinale.  Injection  de  42  ce.  d'extrait.  Nouvelle  in- 
jection de  42  ce,  le  18  avril.  Mort  dans  la  nuit  du  19 
au  20. 

Expérience  XXXIX.  -  Lapin:  1.840  gr  17  avril. 
Ligature  intestinale.  Injection  de  42  ce.  d'extrait. 
Nouvelle  injection  de  42  ce.  le  18  avril.  Mort  dans  la 
nuit  du  18'au  19. 

XL.  —  Lapin:  1.8l90gr.  17  avril.  Ligature  intesti- 
nale. Injection  de  40  ce.  d'extrait.  Nouvelle  injection 
de  40  ce.  le  18  avriL  Mort  dans  la  nuit  du  18  au  19. 

XLI.  —  Lapin  :  26  avril.  Ligature  intestinale.  Injec- 
tion de  14  ce.  d'extrait  plus  concentré  correspondant 
à  5  gr.  de  muqueuse  intestinale.  Nouvelle  injection 
d'une  même  dose  le  27  avril.  Mort  dans  la  nuit  du  27 
au  28 

XLII.  Lapin:  2.230  gr.  18  gr.  Ligature  intesti- 
nale. Injection  de  21  ce.  d'extrait  glycérine  (correspon- 
dant à  1  gr.).  Nouvelle  injection  de  21  ce.  le  19  mars. 
Mort  le  20  mars  après  midi,  (2«  jour). 

XLIIl.  —  Lapin:  2.  ISOgr.  18  mars.  Ligature  intes- 
linale.  Injection  de  21  ce.  d'extrait.  Injection  de  la 
mènoe  jose  le  19  mars.  Mort  dans  la  matinée  du  20 
mars  «2*  jour). 

XLIV  —Lapin:  2.120  gr.  18  mars.  Ligature  intes- 
linale.  Injection  de  10  ce.  5  d'extrait  (correspondant 
à  n,50de  nuiqueuse).  Nouvt^lles  injections  iW  U\  même 
dose  le  19  et  le  20  niars.  Mort  dans  la  nrtil  du  20  au 
21  (3«  jour  . 

XLV.  —  Lapin:  26  avril.  Ligature  inlestinale. 
Injection  de  14  ce.  d'extrait  concentré  correspon- 
dant à   4  gr.  de  muqueuse   Nouvelles  injections  de 


la  même  dose  les  27  28  et  29  avril.  Mort  le  29  avril. 
Mort  le  29  avril  au  soir  (3®  jour). 

XLVI.  —  Lapin:  26  avril.  Ligature  intestinale. 
Injection  d'extrait  concentré,  correspondant  à  5  gr. 
de  muqueuse.  Injections  de  la  même  dose  les  27.  28 
et  29  avril.  Mort  dans  la  nuit  du  29  au  30  (4*  jour)  (1). 

Si  nous  récapitulons  maintenant  nos  expériences, 
nous  voyons  que  les  injections  d'extrait  entérîque 
sont  restées  sans  action,  alors  qu'il  s'agissait  de 
neutraliser  des  quantités  de  matières  fécales  plus 
petites  que  la  quantité  de  muqueuse  injectée;  avec 
l'extrait  de  2  gr.  de  muqueuse,  on  n'empêche  pas  la 
mort  immédiate,  sous  l'action  de  1  gr.  50  et  même 
1  gr   de  matières  fécales. 

L'extrait  entérique  se  montre-t-il  plus  efficace 
contre  l'intoxication  stercorémique  consécutive  à  la 
ligature  de  l'intestin?  Il  ne  le  semble  pas,  d'après  les 
expériences  suivantes  : 

Six  cobayes  auxquels  ont  avait  posé  un  lien  au 
niveau  de  l'iléon  et  qui  n'avaient  subi  aucun  traite- 
ment opothérapique  sont  morts  :  2  en  12  heures,  3  en 
24  heures  et  un  en  36  heures.  9  cobayes  devaient  être 
traités  par  l'extrait  entérique  le  lendemain  de  la 
ligature;  4  seulement  survivaient  au  bout  de  24 
heures  et  ont  résisté  4,  5,  6  et  8  jours  (mais  ce  dernier 
avait  un  anus  contre-nature  spontané).  Sur  les  12 
cobayes  traités  immédiatement  après  la  ligature,  8 
sont  morts  dans  les  36  premières  heures  ;  les  4  autres 
ont  survécu  jusqu'au  troisième  jour;  un  seul  a 
survécu  4  jours,  alors  que  sur  3  lapins  non  traités, 
un  a  vécu  4  jours  et  un  autre  5  jours. 

L'eflficacité  de  l'extrait  dé  muqueuse  intestinale 
contre  les  toxines  d'origine  fécale  nous  semble  donc 
nulle. 

^De  plus,  ces  extraits  employés  à  haute  dose  sont 
toxiques.  En  les  utilisant,  on  ne  fait  donc  qu'ajouter 
une  nouvelle  intoxication  à  la  stercorémie.  Les 
occlusions  intestinales  resteront  tributaires  de  la 
chirurgie  et,  dans  les  moyens  médicaux  adjuvants  à 
employer,  bien  préférables  sont  les  toniques  car- 
diaques et  les  excitants  de  la  sécrétion  urinaire,  au 
nombre  desquels  les  injections  de  sérum  artificiel 
peuvent  être  mises  au  premier  rang,  pour  leur 
efficacité  et  leur  innocuité. 

Il)  Trois  <>.\|MTi»Mir('s  «If  conlrùle  nous  avaient  nionlrê  que  celle  «lose. 
d»'  5  k'i".  'Ir  MMijuruso,  sous  form»^  li'exlrail  v'iy'»^'  tné  roucentré,  ne 
«lél  riniin' pas  <ra«  ci  leiils  lovitine»*,  par  1*  voit*  sous  riilanè««. 
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Un  cas  de  paralysie  variolique  du  moteur  oculaire  externe 

par  le  docteur  Painblan, 

Rncien  chef  de  clinique  uphtalmologique  à  la   Facullé 

et  A.  Vasseur,  externe  des  Hf'pitaux  (t) 


Parmi  les  lésions  oculaires  observées  aux  pavillons 
d'isolement  de  la  Charité,  au  cours  de  Tépidémie  de  variole 
de  1902-1903,  nous  relevons  deux  cas  de  paralysies 
oculaires. 

Le  premier  a  été  rapporté  à  la  Société  de  médecine  par 
M.  Ing^lrans,  le  23  mai  1902  :  il  s'agissait  d'une  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun,  de  la  troisième  paire. 

Dans  notre  cas,  c'est  la  sixième  paire,  qui  a  été  prise,  et 
l'histoire  de  la  maladie  nous  a  paru  présenter  certains 
pointe  assez  intéressants  pour  être  rapportée. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente  deux  ans,  Henriette  D..., 
rue  de  la  Justice,  entrée  au  pavillon  d'isolement  le  16  mars 
1903,  avec  une  variole  légère  et  une  éruption  discrète.  Les 
prodromes  étaient  apparus  le  12  mars,  l'éruption  le  15.  La 
dessiccation  était  couïplète  le  22,  et  la  malade  sortait  le  27, 
guérie  de  sa  variole. 

Le  15  mars,  jour  de  l'apparition  de  l'éruption,  elle  s'est 
aperçue  qu'elle  voyait  trouble  et  on  lui  a  dit  qu  elle 
louchait. 

Le  17  mars,  nous  constatons  un  strabisme  interne  de 
10*  environ  de  l'œil  gauche.  L'excursion  de  cet  œil  en 
dehors  est  diminuée.  La  malade  est  très  gênée  parce 
qu'elle  voit  double.  Il  existe  en  effet,  une  diplopie  hori- 
zontale, homonyme  ;  Técartement  des  images  augmente 
dans  la  direction  du  regard  à  gauche.  La  malade  instincti- 
vement tient  la  tête  tournée  du  côté  gauche,  de  façon  à 
supprimer  autant  que  possible  sa  diplopie. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  gauche. 

La  malade  sort  de  l'hôpital  le  27  ;  nous  l'avons  revue 
quelques  jours  après  ;  puis  elle  a  changé  d'adresse 
et  nous  ne  l'avons  retrouvée  qu'il  y  a  quelques  jours.  Elle 
nous  a  dit  qu'elle  avait  vu  double  pendant  deux  mois 
environ.  Actuellement  il  n'y  a  plus  de  strabisme  et  les 
mouvements  du  globe  ont  toute  leur  étendue. 

La  malade  n'a  suivi,  du  reste,  aucun  traitement,  et  s'est 
contentée  de  porter  un  bandeau  devant  l'œil  gauche,  tant 
qu'a  duré  la  diplopie. 

En  interrogeant  la  malade  nops  avons  appris  qu'il  y  a 
sept  ans,  après  la  naissance  de  son  second  enfant,  elle 
avait  eu  des  frissons  et  de  la  fièvre  pendant  plusieurs 
jours,  et  qu'on  l'avait  traitée  par  des  injections  vaginales 
répétées.  A  ce  moment,  elle  avait  louché  de  l'œil  gauche 
et  avait  vu  double  pendant  environ  trois  mois. 

La  paralysie  oculaire  s'était  donc  produite  à  ce  moment 
au  cours  d'une  infection  d'origine  utérine.  Elle  se  repro- 
duisait de  nouveau  maintenant  au  cours  d'une  nouvelle 
infection.  Il  nous  semblait  légitime  d'admettre  l'origine 
▼ariolique  de  cette  "paralysie. 

(1)  Communication  à  la  Société  centrale  de  médecine,  le  22  jan- 
vier 1904. 


Toutefois  nous  avons  voulu  chercher  parmi  les  causes 
habituelles  des  paraly-ies  oculaires,  si  Tune  d'elles  ne 
pouvait  t'tre  incriminée. 

L'interrogatoire  et  l'examen  de  la  malade  ont  permis 
d'éliminer  successivement  le  traumatisme;  les  intoxica- 
tions, le  rhumatisme,  l'hystérie.  L'examen  des  urines  n'a 
montré  aucun  élément  anormal. 

Restait  la  syphilis  :  quelques  détails  pouvaient  nous  y 
faire  penser  et  méritent  (luelques  mots  de  discussion. 

La  malade,  il  y  a  un  peu  plus  de  sept  ans,  a  eu  des 
maux  de  tète  et  a  perdu  ses  cheveux  au  cours  de  sa  seconde 
grossesse. 

D'autre  part,  sur  ses  six  grossesses,  trois  ]la  troisième, 
la  quatrième  et  la  sixième)  se  sont  terminées  par  des 
avortements. 

Cette  céphalée,  cette  alopécie  et  ces  pertes  nous  avaient 
fait  penser  un  moment  qu'il  fallait  faire  entrer  la  syphilis 
en  ligne  de  compte.  En  poussant  l'interrogatoire,  nous 
avons  pu  nous  convaincre  qu'il  n'en  était  rien. 

En  effet,  l'alopécie  n'a  pas  eu  les  caractères  de  l'alopécie 
spécîQque  ;  elle  a  été  complète  et  a  succédé  à  une  affection 
gastro-inlestinale  avec  fièvre. 

La  question  de  céphalée  ne  paraît  pas  avoir  grande 
importance,  la  malade  ayant  toujours  été  sujette  à  de 
violentes  migraines. 

Quant  aux  pertes,  la  malade  ne  les  a  pas  faites  dans  les 
conditions  que  l'on  observe  d'habitude  en  cas  de  syphilis; 
elle  les  a  faites  :  la  première  à  cinq  mois,  la  seconde  à 
trois,  la  troisième  à  deux  mois.  Et,entre  deux  avortements, 
vient  se  placer  la  naissance  d'un  enfîmtbien  portant. 

Si  nous  nous  en  rapportons  aux  dires  de  la  mère,  il 
conviendrait  plutôt  d'attribuer  ces  avortements  et  surtout 
le  premier  aux  brutalités  de  son  mari  qui  est,  du  reste»  un 
alcoolique  invétéré.  D'auti^  part  la  malade  souffre  depuis 
longtemps  d'une  métrite  et  on  lui  a  autrefois  conseillé 
l'intervention  pour  une  annexite  double. 

Ajoutons  que,  en  dehors  de  ces  signes  (céphalée,  alopécie, 
pertes),  rien  d'autre  ne  vient  à  l'appui  de  la  syphilis  : 
L'interrogatoire  est  négatif  et  nous  n'avons  trouvé  ni  chez 
le  mari  ni  chez  la  femme  aucune  trace  de  syphilis  acquise 
et,  chez  les  enfants  vivants,  aucun  stigmate  de  syphilis 
héréditaire.  Ces  enfants  ont  respectivement  sept  ans  et 
quatre  ans  (deuxième  et  cinquième  grossesse)  :  l'alné,  qui 
était  venu  à  terme,  est  mort,  à  huit  mois,  de  méningite 
tuberculeuse. 

De  cette  discussion,  il  résulte  que  nous  nous  croyons 
autorisés  à  écarter  aussi  la  syphilis  et  nous,  pensons  bien 
pouvoir  légitimement  attribuer  la  paralysie  que  nous 
ayons  observée  à  l'infection  variolique,  de  même  que  la 
paralysie  d'il  y  a  sept  ans  était  sous  ia  dépendance  d'une 
autre  infection  (puisqu'il  y  a  eu  frisson  et  fièvre),  cette 
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infection  étant,  d'après  les  dires  de  la  malade,  d'origine 
utérine  et  consécutive  à  raccouchement. 

Le  cas  de  paralysie  oculaire  au  cours  de  la  variole  que 
nous  venons  de  rapporter  est  intéressant,  car  la  paralysie 
s'est  produite  au  cours  de  l'infection,  en  môme  tecnps  que 
l'éruption,  alors  que  dans  les  cas  que  nous  avons  retrouvés, 
la  paralysie  était  post-variolique. 

Ces  cas  sont,  du  reste,  fort  rares. 

Marina,  en  1896,  dans  un  travail  de  Leipzig,  sur  les 
paralysies  oculo-motrices  et  leurs  rapports  avec  les  mala- 
dies qui  les  déterminent,  dit  qu'il  ne  semble  pas  qu'on  en 
ait  jamais  rapporté  de  cas  dans  la  variole. 

Les  traités  classiques  ( Auché  dans  le  traité  de  Brouardel 
et  Gilbert),  (Balzsr  dans  le  dictionnaire  Jaccoud)  et  la 
thèse  de  Tourneux  sur  les  maladies  oculaires  causées  par 
la  variole,  citent  le  cas  de  Krauss  (paralysie  de  la  sixième 
paire)  et  plusieurs  cas  rapportés  par  M.  Landouzy,  mais  il 
n*y  a  pas  d'observations,  ni  d'indications  bibliographiques 
à  l'appui. 

CouRMONT  et  RoLLET,  daus  les  Annales  d'oculistique  de 
1901,  signalent  avoir  observé  deux  cas  de  parésie  du 
muscle  de  Taccommodation,  mais  ils  ne  donnent  pas 
d'indications  sur  le  moment  de  l'apparition. 

Nous  avons  signalé  tout  à  l'heure  le  cas  de  paralysie  de 
la  troisième  paire,  rapporté  par  M.  Ingelrans.  La  paralysie 
a  pris  d'emblée  toutes  les  bratiches  du  nerf  (ptosis,  stra- 
bisme externe,  impossibilité  des  mouvements  en  haut,  en 
bas  et  en  dedans). 

Elle  s'est  produite  à  la  fin  de  la  variole,  à  la  période  de 
dessiccation.  Elle  persistait  encore  six  semaines  plus  tard. 

M.  Ingelrans  fait  remarquer  qu'il  s'agit  d'un  cas  très 
rare.  En  raison  de  cette  rareté,  il  nous  a  semblé  intéres* 
santd*ajouter  notre  observation  à  celles  déjà  publiées. 

Nous  pensons  que,  dans  notre  cas,  comme  dans  ceux 
que  nous  venons  de  rappeler,  il  s'agit  d'une  névrite  infec- 
tieuse, causée  par  les  toxines  du  virus  variolique. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Scarlatine 

par  le  docteur  E.  Ausset. 

La  scarlatine  est  une  maladie  infectieuse  très  conta- 
gieuse, variable  dans  ses  symptômes,  multiples  dans 
ses  complications,  qui  se  caractérise  essentiellement  par 
un  enanthème  pharyngé  et  un  exanthème  cutané. 

I.  —  Scarlatine  normale  non  compliquée 

INFORMA  TIONS  CLINIQUES .  -  Un  enfant ,  ayant 
été  de  trois  à  cinq  jours  auparavant  en  contact  avec 
un  scarlatineux  ou  avec  des  objets  ayant  appartenu 
à  ce  scarlatineux,  est  pris  tout  à  coup  au  milieu  de  ses 


jeux  d'un  vomissement  ;  en  môme  temps  il  se  plaint  de 
la  gorge  et  présente  de  la  fièvre.  Bientôt  le  pouls  devient 
fréquent,  la  peau  sèche  et  brûlante:  le  petit  malade  est 
très  agité.  Rapidement  les  ganglions  sous-maxillaires  se 
tuméfient,  la  langue  est  saburrale,  rouge  à  la  pointe  et 
sur  les  bords:  la  gorge  présente  une  rougeur  diffuse, 
plus*ou  moins  intense,  constituée  par  lîn  petit  pointillé 
de  macules  rouges  légèrement  saillantes  ;  les  amygdales 
sont  tuméfiées  et  ont  la  môme  coloration  rouge  ;  elles 
peuvent  ôtre  recouvertes  d'un  exsudât  pseudo-mem- 
braneux. 

Au  bout  de  douze,  vingt-quatre,  trente-six  heures,  si 
Ton  examine  le  tronc  ou  les  membres  de  l'enfant,  on  y 
remarque  de  petites  papules,  grosses  environ  comme 
une  tête  d'épingle,  très  rouges,  saillantes  au  toucher, 
entourées  d'une  zone  congestive  rosée,  donnant  à  la 
peau,  par  leur  réunion,  un  aspect  rouge  foncé  et  fram- 
boise. L'éruption  du  tronc  gagne  les  membres,  puis  le 
cou  et  quelquefois  la  face.  Si,  avec  le  doigt,  on  exerce 
une  pression  sur  la  peau,  on  constate  une  raie  blanche 
persistante  au  centre  de  laquelle  persiste  une  raie  rouge 
plus  étroite.  En  môme  temps,  la  langue  se  dépouille  de 
son  enduit  saburral  et,  dès  le  troisième  ou  quatrième 
jour,elle  est  d'un  rougevif,  lisse,  vernissé,  qui  tranche  sur 
la  saillie  des  papilles  (langue framboisée).  La  temp [rature 
reste  très  élevée,  se  maintenant  aux  environs  de  400;  le 
malade  est  très  agité,  la  soif  est  intense;  les  urines  sont 
rares,  hautes  en  couleur,  présentant  quelquefois,  passa- 
gèrement, un  petit  nuage  d'albumine. 

Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  tous  les  symptômes 
décroissent  en  lysis  :  la  fièvre  tombe,  l'éruption  pâlit  et 
en  huit  à  dix  jours,  tout  est  disparu. 

Vers  le  dixième  jour  se  fait  la  desquamation,  en 
commençant  par  les  endroits  où  l'éruption  a  été  la  plus 
intense,  et  n'arrivant  qu'en  dernier  lieu  aux  pieds  et 
aux  mains:  on  voit  Tépiderme  se  rider,  former  de  petites 
élevures  flasques,  qui  se  dessèchent,  puis  se  déchirent 
par  leur  centre,  puis  se  soulèvent,  formant  des  écailles 
minces,  légères  qui  ne  tardent  pas  à  tomber.  Aux  mains 
et  aux  pieds,  la  desquamation  s'effectue  par  larges 
bandes,  en  doigts  de  gant. 

Ce  malade  vient  d'avoir  une  scarlatine  normale,  de 
moyenne  intensité. 

II.  —  Scarlatine  anormale 

cl)  Un  petit  malade  accuse  de  l'angine  ;  il  a  vomi, 
la  température  est  de  40® .  le  lendemain  on  constate  une 
légère  teinte  rouge  de  la  peau  qui,  le  soir,  a  disparu. 
La  desquamation  est  insignifiante. 

p)  Un  autre  a  de  Tangine,  de  la  fièvre,  puis  il  guérit, 
et  pendant  sa  convalescence  on  constate  que  la  peau 
pèle  ;  il  n'a  pas  eu  le  moindre  exanthème. 
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L*un  et  Tautre  de  ces  cas  sont  des  scarlatines  frustes, 
dont  la  signature  est  souvent  donnée  par  une  albumi- 
nurie ultérieure. 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES  ET  CLINI- 
QUES.  —  La  scarlatine  étant  une  maladie  contagieuse, 
on  devra  donc  d'abord  s'efforcer  de  limiter  cette  conta- 
gion par  des  mesures  prophylactiques.  D'autre  part  il 
s'agit  d'une  maladie  ipfectieuse,  susceptible  de  tuer  par 
la  virulence  de  l'agent  pathogène  et  de  ses  poisons,  ou 
par  l'intermédiaire  d'infections  secondaires  multiples  et 
fréquentes,  créant  des  lésions  graves,  telle  la  néphrite  ; 
il  s'agit  aussi  d'une  maladie  où  le  système  nerveux, 
grand  régulateur  des  échanges  organiques,  peut  être 
profondément  lésé  dans  son  fonctionnement.  Il  faudra 
donc  :  soutenir  les  forces  de  l'organisme,  le  stimuler, 
enrayer  la  désassimilation,  faire  éliminer  abondamment 
les  produits  toxiques,  on  s'eflforcera  enfin,  par  une 
hygiène  thérapeutique  rationnelle,  d'empêcher  l'éclosion 
des  infections  secondaires,  des  complications.  Et  si  une 
complication  survient,  une  série  d'indications  spéciales 
èuivam  sa  localisation  :  bubon,  diphtérie,  néphrite,  etc.. 
surgit,  qu'il  convient  de  remplir  sans  perdre  de  vue  là 
cause  originelle,  la  scarlatine. 

TRAITEMENT.  -  Le  traitem.ent  de  la  scarlatine  se 
résume;  assez  souvent  dans  l'^plication  des  règles  de 
prophylaxie  et  dans  l'hygiène  thérapeutique. 

PROPHYLAXIE.  —  La  scarlatine  est  contagieuse 
depuis  l'invasion  jusqu'à  la  terminaison  de  la  desqua- 
mation. Il  faut  donc  absolument  isoler  le  malade  et 
soumettre  ceux  qui  l'approchent  à  des  soins  antisepti- 
ques minutieux.  Tout  objet  ayant  appartenu  au  scarlatineox 
sera  désinfecté  soigneusement. 

La  contagion  à  distance  s'efiFectuant  par  les  squames 
épidermiques,  lesquelles  conservent  longtemps  leur 
virulence,  les  jouets,  les  livres  ayant  servi  au  malade, 
seront 'brûlés  et  jamais  distribués  à  d'autres  enfants, 
seront  brûles  et  ne  seront  en  aucun  cas  distribués  à 
d'autres  enfants. 

Toutes  les  personnes  prenant  contact  avec  le  malade 
porteront  des  blouses  de  toile  ou  des  vêtements  spéciaux; 
elles  devront  fréquemment  se  laver  les  mains  et  le 
visage  avec  des  substances  antiseptiques,  avec  une 
solution  d'hi>rinophéii>i,  par  exemple. 

La  durée  de  l'isolement  n'est  pas  fixe  :  la  quarantaine  se 
prolongera  tant  qu'il  y  aura  trace  de  desquamation,  il  faut 
comjtei  au  minimum  quarante  jours  d*icolement. 

Les  vêtements,  la  literie  seront  désinfectés  à  l'étuve  ; 
la  chambre  sera  soumise  à  une  désinfection  minutieuse, 
par  les  vapeurs  de  formol,  par  exemple.  Si  l'on  est  dans 
une  localité  où  il  n'y  a  pas  d'étuve,  si  la  désinfection  des 
locaux  par  le  formol  ne  peut  être  opérée,  on    devra 


plonger  tous  les  linges  dans  de  l'eau  bouillante  avant 
de  les  envoyer  au  blanchissage  ;  les  murs  et  le  parquet 
seront  lavés  avec  une  solution  antiseptique. 

HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE.  -  La  chambre  du  scar- 
latineux  devra,  autant  que  possible,  être  bien  aérée, 
niais  on  évitera  les  changements  brusques  de  tempéra- 
ture ;  16  à  18**  y  seront  maintenus  en  permanence.  Le  lit 
devra  être  placé  de  façon  à  ne  pas  recevoir  l'air  de  la 
porte  ou  de  la  fenêtre,  ou  bien  on  interposera  un  para- 
vent ;  il  importe,  en  effet,  d'éviter  tout  refroidissement  à 
Tentant.  On  entourera  la  région  rénale  d'une  large 
ceinture  de  flanelle.  La  plupart  des  complications  prove- 
nant d'infections  parties  de  la  bouche  ou  du  nez, quelque 
soit  la  bénignité  apparente  des  cas,  on  assurera  l'antisepsie  des 
cavités  buccale  et  nasale.  On  prescrira  des  gargarismes,  ,si 
Tenfant  est  assez  grand,  sinon  des  irrigations  de  la 
gorge  avec  une  solution  au  millième  d'auiodol,  qui  a 
l'avantage  d  ct;re  antiseptique,  sans  êire  toxique  ;  ces 
irrigations  seront  faites  trois  fois  par  jour  :  on  instillera, 
de  même,  dans  les  fosses  nasales,  une  solution  d*buile 
mentholée  aii  centième,  à  Taide  de  la  petite  seringue 
de  Marfan.  Deux  fois  par  jour,  on  fera  des  attouchements 
de  la  gorge,  avec  un  tampon  d'ouate,  imbibée  de 
liqueur  de  Labarraque  à  25  pour  mille  ou  d'eau 
oxygénée  à  12  volumes.  Pour  rendre  ces  attouche- 
ments plus  efficaces,  on  les  pratiquera  très  légèrement, 
en  les  taisant  précéder  d  un  nettoyage  de  la  gorge  à 
l'ouate  sèche.  Eviter  de  faire  des  irrigations  à  Teau  phéniquée 
môme  faible,  les  enfants  avalant  souvent  des  petites 
gorgées  de  liquidé,  et  l'eau  phéniquée  étant,  chez  eux 
très  toxique.  Eviter  de  même  les  grandes  irrigations  nasales, 
souvent  causes  d'otites. 

La  vulve  des  petites  filles  sera  lavée  matin  et  soir  à 
Teau  boriquée. 

La  -peau  sera  toujours  maintenue  très  propre.  On 
prescrira,  dans  ce  but,  des  bains  quotidiens  savon 
neux,  avec  un  savon  à  l'hermophényl.  Ces  bains  auront 
en  outre  pour  avantage  de  hâier  la  desquamation. 

Dès  le  début,  le  malade  sera  mis  au  régime  larlé 
absolu  ;  ce  régime  sera  prolongé  non  -  seulement 
jusqu'à  la  cbute  de  la  fièvre,  mais  même  quelques  jours  après 
cette  chute.  On  ne  reprendra  ensuite  l'alimentation 
qu'avec  la  plus  grande  prudence  et  en  continuant  tous 
les  jours  l'examen  des  urines  dans  lesquelles  on  devra, 
quotidiennement,  s'efforcer  de  déceler  l'albumine  : 
on  commencera  par  des  potages  au  lait,  puis  des 
purées  de  légumes  très  légères,  des  œufs,  en  augmen- 
tant progressivement  et  lentement  la  quantité.  Quand, 
pendant  huit  à  dix  jours,  le  malade  aura  bien  supporté 
ce  régime,  on  commencera  les  viandes  blanches,  puis 
les  viandes  rouges.  Avec  ce  régime  on  évitera  le  plus 
souvent  la  néphrite  scarlatineuse. 
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•  Dans  les  scarlatines  moyennes,  l'alitement  sera  maintenu 
au  moins  quinze  àvinqt  jours  ;  le  séjonr  à  la  chambre  au  moins 
six  semaines  ;  et  pour  la  première  sortie  on  devra  profiter 
d'un  temps  propice. 

TRAITEMENT  CURATEUR.  -  Il  suffira  le  plus  sou- 
vent de  se  borner  aux  règles  hygiéniques  et  prophylac- 
tiques ci  dessus  Toutefois  on  pourra,  afin  de  favoriser 
l'éruption,  prescriie  une  potion  à  racêtat»*  (i*anirn  >- 
niaque»  de  i  à  4  gr.,  suivant  Tâge,  que  l'un  suspendra, 
du  reste,  dès  que  cette  éruption  s'effectuera  normale- 
ment. 

m.  —  Scarlatine  maligne 

INFORMATIONS  CLINIQUES.—  1.  Brusquement, 
au  milieu  d'une  santé  excellente,  un  enfant  est  pris  de 
céphalalgie,  de  vomissements  :  le  thermomètre  atteint 
41  degrés  et  plus  ;  le  pouls  est  filiforme,  incomptable 
par  sa  rapidité  et  sa  faiblesse  ;  le  délire  s'installe.  Le 
malade  succombe  en  moins  de  vingt -quatre  heures, 
sans  qu'on  ait  constaté  une  éruption  quelconque,  si  ce 
n'est  une  rougeur  particulière  de  la  gorge.  Le  diagnostic 
se  fait  alors  par  l'évolution  de  ces  accidents  foudroyants 
au  milieu  d'autres  cas  de  scarlatine. 

II.  Dans  un  autre  cas,  moins  foudroyant,  l'éruption 
scarlatineuse  se  manifeste  :  La  dyspnée  s'installe,  très 
intense,  sans  qu'aucun  symptôme  puisse  l'expliquer  ; 
c'est  de  l'intoxication  bulbaire.  Les  phénomènes  ner- 
veux s'aggravent,  la  langue  est  rôtie  ;  l'éruption  se  fait 
mal,  elle  est  parsemée  de  pétéchies.  Le  pouls  devient 
de  plus  en  plus  faible,  de  plus  en  plus  fréquent,  les 
extrémités  se  cyanosent,  les  urines  se  suppriment  et  le 
malade  succombe  dans  le  coUapsus  ou  au  milieu  de 
convulsions. 

III.  Un  autre  fois,  au  cours  d'une  évolution  scarlati- 
neuse qui  semblait  marcher  normalement  vers  la 
guérison,  on  voit  tout  d'un  coup  les  urines  se  suppri- 
mer, le  malade  perdre  connaissance,  le  pouls  s'affaiblir 
et  augmenter  de  rapidité,  et  le  malade  succomber  en 
quelques  heures. 

Ce  sont  là  des  cas  de  scarlatines  malignes, 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES  ET  CLINI- 
QUES. —  Combattre  Thyperthermie,  soutenir  l'orga- 
nisme, enrayer  la  désassimilation,  stimuler  le  système 
nerveux,  activer  l'élimination  des  poisons,  telles  sont 
les  principales  indications  à  remplir. 

TRAITEMENT,  —  Autant  dans  la  scarlatine  nor- 
male, le  traitement  curateur  compte  peu,  autant  ici  il 
acquiert  de  l'importance,  autant  il  doit  être  agissant. 
Le  traitement  hygiénique  garde  aussi  toute  son  impor- 
tance. 

a)  Soutenir  l'organisme,  combattre  l'hyperthermie,  —  La 
balnéation  est  ici  de  rigueur  ;  avec  die,  on  activera 


les  échanges  organiques,  on  soulagera  le  cœur,  on 
stimulera  le  système  nerveux,  on  abaissera  la  tempéra- 
ture. Toutefois,  à  un  enfant,  ne  jamais  donner  dVmbiée  un 
bain  très  froid  ;  le  bain,  chez  l'enfant,  doit  éirL^  dosé 
comme  tout  médicament  :  et  les  bains  frais  agist^ent 
souvent  très  suffisamment.  On  commencera  par  un 
bain  à  28  degrés  et,  si^  l'amélioration  vi>ulut;  n'est  pas 
obtenue,  on  refroidira  progressivement  ies  bains  sui- 
vants et  on  pourra  parfois  être  amené  à  donner  des 
bains  de  18  à  20®,  mais  seulement  après  s'Être  assuré 
que  le  malade  fait  bien  sa  réaction  :  le  collapsua,  après 
un  bain  froid,  doit  toujours  être  redouté  chez  le  tout 
jeune  enfant.  Il  est  inutile  de  rechercher  de  grania  abaisse- 
ments thermiques,  qui  prouvent  plutôt  que  le  système 
nerveux  se  défend  mal. 

S'abstenir,  autant  que  possble,  des  antipyrétiques  chimique  s 
tels  que  la  quinine,  l'antipyrine,  etc. .  qui  touchent  le 
rein,  si  susceptible  chez  les  scarlatineux.  Seule,  la 
•'ryoflénlne,  non  toxique,  pourra  être  administrée 
dans  les  cas  d'hyperthern^ie  grave,  si,  par  exemple, 
l'enfant  supporte  mal  la  réfrigération. 

Pour  soutenir  les  forces,  on  prescrira  des  ioniques, 
l'acétate  d'ammoniaque,  la  teinture  de  Kola,  la  teinture 
de  cannelle. 

b]  Elimine^  les  poisons.  —  Le  régime  lajté,  la  balnéation, 
remplissent  déjà  cette  indication  en  poussant  à  Turina- 
tion.  On  y  joindra  les  boissons  abiuidijut  s  :  outre 
le  lait,  on  prescrira  une  tisane  diurétique.  Lu  Uiéobr^>- 
mine,  à  la  dose  de  deux  grammes  par  jour,  rendra 
aussi  de  grands  services.  On  devra  être  très  réservé  vis-à- 
vis  des  injections  de  sérum  artificiel  ;  il  paraît  aujourd'hui 
démontré  que  les  injections  salines  peuvent  provoquer 
l'albuminurie  et  des  œdèmes,  et  Ton  se  souviendra 
combien  il  faut  ménager  le  rein  des  scarlatineux. 

Le  bon  fonctionnement  du  cœur  est  nécessaire  pour 
le  bon  fonctionnement  du  rein.  On  sur  ver  liera  attenti- 
vement cet  organe,  et,  à  la  moindre  défaillance,  on 
pratiquera  les  injections  de  sulfate  de  spartéine,  un 
à  deux  centigrammes  et  môme  trois»  suivant  Tâge. 
On  devra  s'abstenir  de  digitale,  être  très  modéré  de  caféine, 
la  première  étant  très  toxique,  la  seconde  très  existante 
chez  les  enfants. 

Au  début  de  la  maladie,  il  y  aura  avantage  à  adminis* 
trer  un  purgatif  : 

I  âà  o  gr.   20  centigr. 
pour  un  enfant  de  cinq  à  six  ans. 

c)  Stimuler  le  système  nerveux.  —  La  balnéation  est  ici 
encore  le  meilleur  agent  thérapeutique  î  on  suivra,  dans 
son  application,  les  règles  que  nous  avons  tracées  plus 
haut. 

L*alcool  sera  prescrit  très  modérément,  toutes  les 


Calomel 
Scammonée 
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heures  une  cuillerée  à  café  de  Champagne  dans  un  peu 
d'eau  su:rée. 

Les  injections  d'éther  sont  trop  douloureuses  pour 
des  enfants,  on  les  remplacera  par  des  injections 
d'huile  camphrée  au  dixième,  deux, trois, quatre  injec- 
tions par  jour  de  un  gramme  chacune  de  la  solution. 

Si  le  cœur  est  défaillant,  on  donnera  des  bains  à 
32  degrés  et  même  35  degrés.  On  pratiquera  en  outre 
des  inhalations  d'oxygène. 

Scar  atlnes  compliqjiées 

I.  Une  scarlatine  évolue  à  peine  depuis  deux  à  trois 
jours  que  l'on  voit  des  fausses  membranes  envahir 
toute  la  gorge,  l'haleine  est  fétide,  Tadénopathie  maxil- 
laire s'accentue,  le  teint  se  plombe.  C'est  une  véritable 
angine  diphtérique  qui  est  apparue,  diphtérie  précoce,  par 
opposition  à  la  diphtérie  tardive,  qui  vient  souvent 
compliquer  la  scène  vers  le  deuxième  ou  troisième 
septénaire. 

II.  Un  enfant,  atteint  de  scarlatine  intense,  de  phéno- 
mènes angineux  graves,  voit  ses  ganglions  sous-maxil- 
laires prendre  un  développement  considérable  ;  le  tissu 
cellulaire  avoisinant  s'infiltre,  s'œdématie;  la  tuméfac- 
tion, d'abord  dure,  peut  se  ramollir,  puis  suppurer. 
C'est  révolution  du  bubon  scarlalineux. 

III.  Au  cours  du  deuxième  septénaire,  plus  souvent 
dans  le  troisième,  on  constate,  sans  qu'aucun  autre 
symptôme  se  soit  accusé,  que  l'urine  contient  une 
certaine  quantité  d'albumine.  Ou  bien  Tenfant  se  plaint 
de  céphalalgie,  de  vertiges  ;  il  perd  l'appétit,  il  a  des 
nausées  et  même  des  vomissements,  il  éprouve  des  dou- 
leurs lombaires,  les  urmes  sont  plus  rares,  hautes  en 
couleur  ;  en  môme  temps  il  pâlit,  il  y  a  un  peu  d'œdème 
péri-malléolaire  et  palpébral.  D'autres  fois  Tanasarque 
apparaît  d'emblée,  généralisée,  avec  le  cortège  habituel 
de  rinsuffisance  rénale.  Et  si  on  examine  les  urines  on 
y  trouve  une  forte  proportion  d'albumine.  C'est  la 
néphrite  scarlatineuse, 

TRAITEMENT.  —  De  toutes  les  complications  sur- 
venant au  cours  de  la  scarlatine,  la  néphrite  est  la  plus 
commune,  comme  aussi  la  plus  dangereuse.  Viennent 
ensuite  par  ordre  de  fréquence  l'angine  diphtérique  et 
le  bubon  scarlatineux. 

Néphrite.  —  Il  doit  être  érigé  en  principe,  que  les  urines 
du  scarlatineux  seront  tous  les  jours  examinées.  Dès  qu'on  y 
note  la  présence  de  l'albumine,  il  faut  appliquer  dans  la 
région  rénale,  au  niveau  des  triangles  de  J.-L.  Petit, 
deux,  trois,  quatre  ventouses  scarifiées  suivant  l'âge 
de  l'enfant,  ou  quelques  sangsues,  deux  de  chaque 
côté.  Les  jours  suivants,  on  fera  de  la  révulsion  à  l'aide 
de  ventouses  sèches  appliquées  dans  la  même  région. 
Si  le  malade  avait  commencé  à  s'alimenter,  on  reviendra 


au  régime  lacté  absolu.  On  prescrira  en  même  temps  un 
purgatif  drastique  :  lo  grammes  d'eau-de-vîe  aile 
mande,  par  exemple. 

Plus  tard,  si  l'albumine  se  prolonge,  on  prescrira  les 
préparations  iodo  tanniques  alternant  avec  le  lactate  de 
strontium.  On  donnera,  par  exemple,  pendant  huit 
jours,  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour  de  sirop  iodo- 
tanntque  du  Codex,  et  pendant  les  huit  jours  suivants 
le  lactate  de  strontium  en  solution,  à  la  dose  de  t  à2 
grammes  par  jour  suivant  l'âge  ;  et  ainsi  de  suite,  en 
alternant,  jusqu'à  guérison  complète. 

Angines  diphtérique.  —  Un  principe  s'établit  chaque 
jour  davantage  dans  la  pratique  médicale  :  Ne  jamais 
hébiter  a  injecter,  au  moindre  soupçon  de  diphtérii^,  vingt  centi- 
mètres cubes  de  sérum  de  Roux  :  comme  les  diphtéries 
associées  à  la  scarlatine  sont  toujours  très  graves,  il  ne 
faut  pas  déroger  à  cette  règle  de  conduite.  Cette  injection 
sera  renouvelée,  à  la  même  dose,  vingt-quatre  heures 
après,  si  les  fausses  membranes  n'ont  pas  suffisamment 
rétrocédé.  . 

Les  soins  antiseptiques  de  la  gorge  et  du  nez,  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  seront  pris  avec  une  trè^ 
grande  rigueur. 

Bubon  scarlatineux.  —  Dès  qu'on  s'aperçoit  que  les 
ganglions  sous-maxillaires  prennent  un  développement 
exagéré  et  que  les  tissus  s'œdcmatient,  il  faut  corser 
l'antisepsie  de  la  gorge  et  du  nez,  on  fait  quatre  et  cinq 
fois  par  jour  de  grandes  irrigations  avec  l'eau  oxygé- 
née à  12  volumes  et  à  ces  irrigations  succèdent  des 
attouchements  légers  avec  la  mixture  suivante  : 

Glycérine   1      ^ 

Alcool {      ^20  grammes. 

Acide salicylique.  2  grammes. 

Au  cas  de  suppuration  des  ganglions,  il  ne  faut  ne 
pas  tarder  à  ouvrir  largement,  à  cause  des  fusées 
possibles  du  pus  vers  les  organes  voisins  et  des  décolle- 
ments faciles  à  se  produire.  On  pratiquera  alors  jour- 
nellement dans  la  cavité  de  l'abcès  des  lavages  à  Teau 
oxygénée  et  trois  fois  par  jour  on  instillera  de  Thuile 
mentholée  au  centième,  largement,  dans  les  fosses 
nasales. 

SÉROTHÉRAPIE.  —  Bien  qu'il  s'agisse  ici  d'un  trai- 
tement soi-disant  spécifique,  nous  n'en  parlons  qu'en 
dernier  lieu,  parce  qu'il  est  loin  d'être  démontré  que  le 
sérum  antUstreptococcique,  préconisé  par  quel- 
ques-uns, soit  réellement  efficace.  Les  accidents  sériques 
qu'on  a  observés,  parfois  fort  sérieux,  ne  paraissent  pas 
devoir  être  compensés  par  les  quelques  bons  résultats 
annoncés.  La  marche  de  la  maladie,  l'apparition  des 
complications,  ne  semblent  nullement  influencées,  dans 
la  plus  grande  majorité  des  cas,  par  la  sérothérapie  ' 
antistreptococcique.  Il  vaut  donc  mieux  s'en  abstenir. 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


A  Toccasion  des  jours  gras,  les  cours,  conférences  et 
travaux  pratiques,  vaqueront  dans  les  facultés,  les  lundi  15 
et  mardi  16  février  courant. 


Sont  inscrits  pour  prendre  part  au  concours  d'agré- 
gation (section  de  chirurgie  et  d'accouchements  :  MM.  les 
docteurs  BuÉ,  de  Lille  ;  Thotcr,  de  Paris,  pour  la  place 
d'accouchements.  MM.  les  docteur»  Le  Fort,  Potel,  Van- 
VBBT8,  de  Lille  ;  Chamayon,  de  Toulouse  ;  Dambrin, 
Desforges-Mériel,  VroAL,  de  Paris,  pour  la  place  de 
chirui^e. 

—  Le  concours  d'agrégation  (section  de  médecine  et 
de  médecine  légale)  continue  ;  on  prévoit  qu'il  sera  ter- 
miné le  26  février. 

Le  S  février,  M.  le  docteur  Gallavardin  (Lyon),  a  traité 
de  la  pathcgénte  de  l'œdème  ;  M.  le  docteur  Hoche  (Nancy), 
de  Vimmunité  acquise. 

Le  9  février,  M.  le  docteur  Carnot  (Paris),  a  parlé  sur 
les  hémorrhagiei  spontanées  dans  les  maladies  ;  M.  le  doc- 
teur PsRRiN  (Nancy  et  autres  facultés),  sur  les  hystéries 
viscérales. 

Le  10  février,  M.  le  docteur  Claude  (Paris),  a  eu  pour 
sujet  de  leçon  la  mélanose  ;  M.  le  docteur  Guillain  (Paris), 
les  hypertrophies  organiques  compensatrices. 

Le  11  février,  M.  le  docteur  Castaigne  (Paris),  s'est 
éieudu  SUT  les  encéphalites  chroniques  de  fen/ance;  M.  le 
docteur  Charvet  (Lyon),  sur  le  diagnostic  cytologique. 

Le  12  février,  M.  le  docteur  Labbé  (Paris)  a  développé 
le  nanisme  et  le  gigantisme  ;  M.  le  docteur  Berger  (Bor- 
deaux), les  vertiges. 


Le  Comité  du  VII»  Congrès  international  d'Otolo- 
gie,  qui  se  réunira  à  Bordeaux,  du  1<^  au  4  août  prochain, 
a  décidé  d'organiser  un  Musée  de  pièces,  de  préparations 
macroscopiques  et  microscopiques,  de  dessins  et  de  pho- 
tographies concernant  l'anatomie  normale  et  pathologique 
des  oreilles  et  des  fosses  nasales,  ainsi  qu'une  exposition 
d'instruments  et  d'appareils  ayant  trait  aux  maladies  de 
ces  organes.  La  faveur  avec  laquelle  ont  été  accueillies  les 
organisations  analogues  dans  les  Congrès  aniérieurs,  et 
riotérèt  scientifique  et  pratique  qui  découle  de  cette  expo- 
sition paraissent  de  sûrs  garants  de  son  succès. 

Nous  rapi^ëlons  que  les  demandes  d'adhésion  au  Congrès 
doivent  être  adressées  à  M.  le  docteur  Lermotez,  rue  La 
Boétie,  80^"  (Paris),  et  le  montant  de  la  cotisation  (vingt- 
cinq  francs)  à  M.  le  docteur  Lannois,  rue  Émile-Zola,  14, 
à  Lyon. 


UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

—  Parmi  les  récentes  nominations  au  grade  de  médecin 
aide-major  de  l^^  classe^  avec  maintien  à  leur  poste  actuel, 
nous  relevons,  comme  intéressant  notre  région,  celles  de 
MM.  les  docteurs  Barthélémy,  du  43»  d'infanterie,  à  Lille; 
Maisonneuve^  du  45®  d'infanterie,  à  Lyon  ;  Lecomtb,  du 
81^  d'infanterie,  de  Saint-Quentin;  Julien-Laferrière, 
du  127*  d'infanterie,  à  Valenciennes. 

—La  médaille  d'honneur  des  épidémies  (argent)  est 
décernée  à  MM.  les  docteurs  Catrin,  de  Valenciennes  ; 
GossELET,  de  Lille;  Jacqmarcq,  de  Loos;  Julie^n,  de  Tour- 
coing ;  Lepoutre,  de  Roubaix  ;  Manouvriez,  de  Valencien- 
nes ;  Oui,  de  Lille  ;  Vallée,  d'Aozin  ;  Vanstbenrerghb,  de 
Lille  ;Verhaeghe,  de  Lille  et  à  M.  Goérin,  médecin-vété- 
rinaire à  Lille,  pour  le  cimcours  dévoué  qu'ils  ont  apporté 
à  Texécution  des  mesures  prophylactiques  prises  contre 
répidémie  de  variole  de  1902. 

MM.  les  docteurs  Demailly,  médecin  de  l'agence  d'Arras 
depuis  vingt  ans,  et  LemaItre,  médecin  de  l'agence  de 
Montreuil-sur-Mer  depuis  1887,  ont  reçu  du  Conseil  général 
de  la  Seine  la  médaille  de  bronze  du  service  des  enfant^ 
assistés  et  moralement  abandonnés  [du  département  de  la 
Seine. 

UNIVERSITÉ  DE  PARIS 

Paris.  —  M.  le  docteur  Chantemesse,  professeur  de 
pathologie  expérimentale  et  comparée  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  est  [nommé  sur  sa  demande  professeur 
d'hygiène  à  la  dite  Facultés 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Billedeaux,  de  Saint-Benoit  (Indre)  ; 
Jacob  Weil,  de  Reims  (Marne)  ;  Vaillant,  médecin  chef  de 
la  marine,  en  retraite;  Caboy,  de  Bordeaux  (Gironde)  ; 
Delastrb,  d'Albigny  (Rhône)  ;  Bouton,  professeur  hono- 
raire d'accouchement  à  Besançon  (Doubs)  ;  Bucquoy, 
médecin-major  en  retraite,  à  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 


BIBLIOGRAPHIE 


ILaFefite^par  le  docteur  J.-Th.tupuY,  médecin  sanitaire 
maritime.  Un  volume  in-18  de  KO  pages,  broché.  Librai- 
rie scientifique  et  littéraire  F.  R.  de  Rudeval,  éditeur, 
A,  rue  Antoine-Dubois,   Paris  (VP). 

Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  trouver  dans  ce  travail  une 
étude  ccmplète  delà  grande  pandémie  aux  pointa  de  vue 
microbiologique,  pathogénique,  clinique  ou  autre.  Le  sous- 
titre,  mis  par  l'auteur,  indique  dans  quel  sens  il  a  orienté 
ses  efforts  :  c'est  une  étude  critique  des  moyens  prophylac- 
tiques dont  on  dispose  actuellement,  tant  dans  les  grands 
ports  d'arrivages  exotiques  que  dans  l'intérieur  du  terri- 
toire. 

On  y  verra  le  journal  quotidien  et  détaillé  de  la  désinfec- 
tion d'un  navii  e  infecté,  telle  qu'on  la  pratiqua  jusqu'à 
aujourd'hui  et  Texamen  des  circonstances  dans  lesquelles 


84 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


se  con'amina  ce  navire.  Ces  faits  sont  d'iiier:  ils  prirent 
date  dans  la  deuxième  moitié.de  juin  1902. , 

La  (iouiparaisôn  de  ce  procédé  classique  et  routinier  avec 
ce  (|ui  se  faisait  à  la  même  époque  eu  Angleterre  est 
pJeine  d'enseignements  sug^estiis  pour  les  gens  qui  s'occu- 
pent d'économie  commerciale,  b'ailleurs,  Fauteur  aura 
été  bon  prophète  puisqu'enfin  les  pouvoirs  publics  se  sont 
décidi^s  à  ordonner  Tusafiredu  Clayton  pour  la  dératisation 
et  la  désinfection  des  navires,  par  un  décret  en  date  du  21 
septembre  1903. 

Les  dernières  pa^es  contiennent  les  observations  de 
quarante-irois  individus  injectés  préventivement  contre  la 

Çeste,  chacun  de  6(5  centimètres  cubes  66  de  sérum  de 
ersin.  On  a  tant  dit  et  contredit  que  ces  injections  avaient 
souvent  un  efl'et  nocif  à  retentissement  général  et  éloigné 
que  Tant  ur  n'a  pas  cru  pouvoir  nég  iger  ce  côté  de  la 
question:  il  à  suivi  pend  int  six  mois,  chacun  des  injectés. 
Les  intéressés  pourront  trouver  là  des  renseignements 
utiles. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  tout  Pou vragé,  c'est 
que  :  —  d'abord,  la  contagion  de  la  peste;  à  de  rares  excep- 
tions près  de  virulences  spéciales,  est  faible;  —  que, 
deuxièmement,  nous  sommes  mieux  armés  contre  elle,  que 
contre  la  majorité  de  nos  grandes  endémies;  —  et, 
troisièmement,  qu'une  codification  précise  de  toutes  les 
mesures  prophylactiques  sera  toujours  impossible,  parce 
que  parfois  vexatoire  ou  au  contraire  incomplète. 


Précis  d*Urolo^ie  cliaique,  par  Auguste  Létiennb 
et  Jules  Masselin.  1  volume  in-8»  cavalier  de  470  pages, 
avec  .58  figures  et  une  planche  hors  texte.  Prix  :  12  francs. 
C.  Naud,  éditeur,  3,  rue  Racine^  Paris  6*. 

Le  titre  de  cet  ouvrage  indique  l'esprit  particulier  qui  a 
guidé  MM.  LÉiiENNE  et  Masselin  dans  la  rédaction  du 
mémoire  qu'jls  présentent  aujourd'hui  au  monde  médical. 
L'urologie,  en  efl'et,  est  une  science  biologique  complexe, 
qui  ne  saurait  appartenir  exclusivement  à  la  chimie. 
Canalyse  chimique  d'une  urine  s'arrête  à  des  résultats 
pondéraux.  Au  point  de  vue  clinique,  quelles  significations 
doit-on  leur  donner?  Quels  bénéfices  la  clinique  peut-elle 
en  tirer?  Quelle  importance  et  quelle  signification  doit-on 
Attribuer  aux  éléments  urinaires  anormaux  ?  Ce  sont  là 
autant  de  questions  cliniques  auxquelles  les  auteurs  ont 
répondu  :  ils  ont  ainsi  contribué  pour  une  large  part  à 
combler  une  lacune  regrettable. 

Ce  précis  d'urologie  ciiniaue  contient  toutes  les  connais- 
sances anatomiques,  physiologiques,  histologiques  et  patho- 
logiques utiles  à  qui  veut  connaître  la  biologie  ur maire. 
Il  renferme  la  description  méthodique  des  procédés  de 
dosage  les  plus  sûrs,  les  plus  récents,  les  plus  pratiques. 
Il  aborde  Tnistologie  urinaire,  la  microbiologie  urinaire 
qui  tend  à  prendre  aujourd'hui  une  importance  si  grande 
dans  l'histoiredes  maladies  de  l'appareil  urinaire  ;  il  indique 
les  méthodes  récentes  d  exploration  du  rein,  etc. 

Les  divisions  générales  de  l'ouvrage,  exposées  ci -après, 
permettront  de  saisir  bien  mieux  que  toute  description 
littérale  l'intérêt  scientifique  et  pratique  qui  se  dégage  de 
ce  mémoire,  et  tous  les  services  qu'il  est  succeptible  de 
rendre  dans  l'interprétation  clinique  des  analyses  d'urines 
telle  qu'on  doit  la  comprendre  aujourd'hui. 

GAPSUIiES    RAQUnV 

Capsules  :  copahu,  copahivate  de  soude,  cubèbe,  salol, 
salol-santal,  essence  de  santal,  etc.  Exiger  la  signature 
luinet  le  timbre  de  TUnion  des  Fabricants. 


Raqi 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

6«  SRifÂiNB,  DU  31  Janvier  au  6  Février  1904 


PHTISIE    BRONCHITES.   CATARRHES.    —    l^'lilmalsion 

fMarchais  est  La  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  rexpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait^  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trctit,  de  méd.) 

râBCÔNSTÎTXJÂNYDÔ  SYSTEME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(PhosphO'Olyeératt  de  Chaux  pur) 


AQB  DES  PERSONNES  DÈCÉDftES    A  LILLE 

Mucul» 

Ptaiida 

0  à  3 

mois  . 

10 

4 
1 
2 

» 
» 
6 
9 
12 

5 
1 

2 
2 
» 

»      , 
10 
7 
6 
5 

se 

3  mois  à  un  an 

1  an 

2  à  5 

k  2  SLUS    .     .     . 
ans     .     . 

.       . 

5  à  10  ans   . ! 

1  10  à  20  ans.     ..... 

29  à  40  ans.     .     ,     . 
40  à  60  ans.     .     .     . 

•       •       •       • 

60  à  80  ans 

80  an 

9  et  au-dessus 
5tal.     .     .     .     , 

3 

T< 

47 

iOnJMO  Mê  ftJ«MVS9IVII 

^2!2SSî°^    S2**2^^  1  ËI 

sgo^awpiviox 

C0X3M'm<N94     1    »■ 

«wp 

•p  lotnvd  «M^ny 

^a^co^^iCi 

t^^^CO»,.     1    d 

«ppiinoH 

aas:«ft        s:sis>s$«s     1     a 

•piDins 

^H.SS9A         &aaaa;$      I      A 

en 

a 

loopiODy 

A^AAS        «a«aaa     1     m 

m  ii  A  ^  ^        a»««.'5a     1     a 

Mn»rodJ9qm 

55:5î=sS5S5       ^pfSîasa»     \    '^ 

ojrenoinind  diMiq^qj 

1     ^rH 

X  (  sav  s  op  «n[d 

ASSfiA          SAMASfi      1       55 

3 

î  ^    «mi  9  f  i  »p 

«saaa        !:52îs»»;:^|     « 

^ 

J  Tsav  i  «p  raioa 

•  "^^(Mss      ^^as(î^a     Iqo 

CAUSES    PRINCl 

20909  np 
•anbiavXio  wîp»i»|| 

AÀ^H^H««H            ftS^Ss^4              K* 

«liqaaojg 

99(MfiGai4       <5^  m  ^^  ^   »          ^ 

•{uqyjfo  9iz»idodY 

^HSs^HS        aî:;a®iaa 

i 

wj^ny 

a«ai5S5           fiAASaft 

4 

oqaopnlKO 

«^.♦SHaa             SSfiSA»              ^4 

tu^tqdip  %9  dnojQ 

a^asîs:        sss<«^si%         .^ 

•pjloqdX»  9iAf^s 

s^HA-SA         m  ^  bi  ^  fi  m     1^^ 

•on»l«î>S 

l»AS25S            ASS»AA               fi 

•{<M)ino)i 

fifiAfi»           »fi«55ftft       1       55 

•|Oi«A 

ASAfifi            fififiAfifi              S 

1 
î 

Bôtel'de  ville,  19,892  hab.  . 
Gare  et  St<6auveur,  27,670  h . 
Moulins,  24,947  hab.     .     . 
Wazemmes,  36,782  hab.     . 
Vaiîban,  20,381  hab.     .     . 
St-Aodré  et  Ste-Catherine, 

30,828  hab 

Esquermes    11,381  hab.     . 
Saittt-Haurice,  11,212  hab. 
Fives,  24,191  hab.     .     .     . 
Canteleu,  2,836  hab.     .     . 
Sud.  5,908  hab.    .     .     .     . 

Total    ..... 

Lille.  —  Imp.  Le  B^ot  frères,  rue  Nicolas- Leblt ne. 


Le  Gérant  :  Th.  CLERQUIN. 


N»  371.  Huitième  Année.  N«  8. 


Le  Numéro  :  lO  centimes 


21  Février  1904 


L'ÉCHO   MÉDICAL 


ABONNEMENT 
5  fr,  par  an, 

IttHi  ptstali  :  6  ir. 


DU   NORD 

ParaisBant  à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

CÎOMITÉ  DE   Rédaction  : 


ABONNEMENT 

poor  iM  trUBUim 
3  fr,  par  an. 


RédaetMT  ea  Chef  :  F.  COIBEIAfiE,  Professeur 
MM.  Auaset,  profess.  agr,  chargé  d'un  cours  de  thérapeutique  ; 
Bappois,  professeur  de  parasitoiogie  ;  Bédart,  professeur 
agrégé,  chef  des  trayaux  pratiques  de  physiologie  ;  Cal- 
mette*  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  rinstitut  Pasteur  ;  Garllep»  professeur  de  pathologie 
externe  et  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
Gharaiell,  professeur  de  clinique  dermatologique  et  syphili- 
grapbique;  Cuptisyprofesseur  d'anatomie  pathologique  et  de 
pathologie  générale  ;  Deléapde,  prof,  agrégé,  chef  du  labora- 
toire des  cliniques  ;  Dubap,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ; 
Foletf  profess.de  clinique  chirurgicale;  Gaudlep,  profoss. 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  d^  Médecine  de  Lille. 

MM.  Gépard  (E.)»  professeur  de  pharmacie  ;  Guépln*  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  1  institut  Pasteur;  Kéraval, 

'  médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  1^  Seine  ;  Laguesse* 
professeur  d'histologie  ;  Lambpet,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersoniie, professeur 
de  clinic|ue  ophtalmologique  à  Paris  ;  Laoten«  médecin 
des  hôpitaux  ;  N^nouvpiez  (de  Valenciennes >  membre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine;  Noty»  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce  ;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Supmont,  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale  ;  Vepdun,  professeur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitoiogie 

INGELRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux. 
'  POTEL,  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaction   et   Administration   (échanges^  abonnements,    annonces,   -êtes     (S8,    Boulevard -de    la    Liberté,    l.ilie. 
Les  aboDDeneaU  partent  du  1^'  janvier  et  eontiaoeot  saaf  avit  contraire.  —  Ghaqne  ehangemenl  d'adrette  :  50  centimes 


SOMMAIRE 

Travaux  originaux  :  L.es  appendicites  latentes,  par  le  docteur 
Moty,  médecin  en  chef  de  Vhôpital  Saint-Martin,  à  Paris.  — 
Précautions  relatives  à  la  récolte  des  urines  en  vue  de 
l'analyse  chimique,  histologique  et  bactériologique,  par  M. 
Delion,  licencié  ès-sciences.  —  Consultations  m édico  chi- 
rurgicales :  Balle  dans  le  ventre,  par  le  docteur  René  Le 
Fort.  —  Société  centrale  de  Médecine  du  département  du 
Nord,  séance  du  12  février  1904.  —  Nouvelles  et  Informa- 
tions. —  Bibliographie.  —  Statistique  sanitaire  de  la 
tille  de  Lille. 


travaux  originaux 


Les  appendicites  latentes 

par  le  docteur  Moty, 
médecin  en  chef  de  rhépital  militaire  Saint-Martin,  k  Paris 


La  récente  communication  de  M.  Gely-Guinard  à 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (13  et  20  janvier  1904) 
appelle  à  nouveau  l'attention  sur  les  appendicites 
méconnues.  Cet|p  question  est  du  plus  haut  intérêt, 
car  on  ne  conduit  bien  le  traitement  d'une  appendicite 
qu'à  condition  de  bien  connaître  les  allures  protéi- 
formes  de  la  maladie  et  de  ne  se  laisser  égarer  par 
aucun  symptôme  accessoire. 

En  dehors  de  Terreur  si  commune  qui  consiste  à 
considérer  une  appendicite  aiguë  avec  péritonite 
généralisée  et  paralysie  intestinale  comme  un  étran- 
glement interne,  erreur  de  plus  en  plus  rare,  il 
mporte  de  se  garder  de  l'excès  de  confiance  résultant 


de  la  terminaison  rapide  et  heureuse  des  attaques 
brusques  de  diarrhée  qui  sont  un  des  symptômes  les 
plus  fréquents  de  l'appendicite  ;  le  malade,  après  avoir 
obéi  au  besoin  qui  le  presse,  reprend  ses  occupations 
sans  même  consulter  personne  ;  il  oublie  rapidement 
un  incident  auquel  il  n'attache  aucune  importance 
et,  s'il  consulte  par  hasard  le  médecin,  il  lui  fait 
souvent  partager  la  confiance  et  bien  que  porteur  de 
l'appendicite  la  plus  légitime,  il  n'est  pas  mis  en 
garde  contre  les  accidents  graves  qui  peuvent  le 
menacer  d'un  instant  à  l'autre.  Enfin,  dans  un 
troisième  ordre  de  faits,  de  beaucoup  les  plus  nom- 
breux, aucun  symptôme  aigu  n'est  apparu,  le  malade 
est  atteint  dans  sa  santé  générale  d'une  manière  plus 
ou  moins  apparente,  il  présente  divers  symptômes 
faisant  porter  l'un  des  diagnostics  suivants  :  tubercu- 
lose pulmonaire  ou  abdominale  (Echo  médical  du  Nord, 
11  octobre  1903),  entérocolite  pseudomembraneuse, 
ovarites  droites,  dyspepsie  chronique,  helminthiase 
intestinale,  lésions  diverses  des  organes  sexuels  chez 
la  femme,  épididymite  ou  névralgie  testiculaire  à 
droite  chez  l'homme  et  bien  d'autres  lésions  y  compris 
les  suites  de  contusion  du  flanc  droit,  et  à  la  faveur 
de  ces  diagnostics  l'appendicite  passe  inaperçue. 

Quelquefois  même  il  ne  présente  aucun  symptôme 
bien  apparent  et  c'est  surtout  sur  ces  formes  tout  à 
fait  latentes  de  l'appendicite  que  je  voudrais  insister, 
renvoyant  le  lecteur  à  la  communication  de  M.  Glinard 
pour  tout  ce  qui  concerne  l'appendicite,  origine  ou 
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comjplication  des  lésions  utéro-annexielles  chez  la 
femme. 

Je  me  propose  donc  d'envisager  ici  trois  formes 
d'appendicite  latente  : 

1<>  L'appendicite  coïncidant  avec  la  tuberculose. 

2<>  L'appendicite  chronique  d'emblée  avec  troubles 
digestifs  peu  accusés. 

3<>  L'appendicite  latente  révélée  par  une  première 
attaque  aigué. 

1**  Appendicite  et  Tuberculose. 

Je  reviendrai  brièvement  sur  l'association  de  l'ap- 
pendicite et  de  la  tuberculose,  caji;  je  me  suis  assez 
longuement  étendu  sur  ce  sujet  dans  l'article  cité  plus 
haut,  mais  un  cas  inédit  terminé  fatalement  m'a  fait 
beaucoup  réfléchir  depuis  la  rédaction  de  cet  article 
et  je  crois  utile  d'indiquer  le  sens  général  de  ces 
réflexions.  Voici  l'histoire  résumée  du  cas  : 

Femme  veuve  de  35  ans,  atteinte  depuis  longtemps 
de  tuberculose  pulmonaire  torpide  acquise  (mari  mort 
tuberculeux  il  y  a  dix  ans).  Traitement  par  l'arseniate 
de  soude  à  petites  doses  et  les  vaporisations  créosotées 
depuis  novembre  1902. Le  7  janvier  1903,alteinte  de  vo- 
missements et  diarrhée  sans  prodromes  —  vue  le  soir 
à  onze  heures  trente,  faciès  abdominal, anxiété, pouls  à 
120,  petit  —  ventre  souple  complètement  indolore 
(les  vomissements  ont  cessé  quand  je  vois  la  malade), 
les  pressions  les  plus  profondes  dans  la  région  appen- 
diculaire  ne  révèlent  aucune  douleur  ;  bref  les  symp- 
tômes sont  ceux  d'ui^  empoisonnement  dont  je  cherche 
inutilement  la  cause  dans  le  régime  très  régulier 
qu'une  santé  habituellement  chancelante  impose  à 
ma  malade.  Quoi  qu'il  en  soU,  je  prescris  immédiate- 
ment vingt  gouttes  d'élixir  parégorique  dans  un  peu 
de  thé,  dont  je  surveille  moi-même  l'administration. 
En  moins  d'une  demi-heure  les  couleurs  revenaient 
à  la  face,  le  pouls  se  relevait  et  je  pouvais  quitter  la 
patiente,  rassuré  sur  les  conséquences  de  cette  singu- 
lière atteinte,  mais  mal  éclairé  sur  les  causes.  Relè- 
vement et  alimentation  progressivement  croissants 
les  jours  suivants,  sans  aucune  douleur  abdominale, 
le  type((  empoisonnement  »  se  confirmait  de  plus  en 
plus.  Cinq  ou  six  jours  afprès,  retour  à  l'état  normal 
assez  précaire,  antérieur  aux  derniers  accidents. 

En  février,  poussée  de  congestion  pulmonaire  avec 
hémoptysie  légère,  qui  inquiète  beaucoup  la  malade. 
On  insiste  sur  la  créosote  et  la  suralimentation,  etc. . . 
et  l'hémoptysie  ne  se  renouvelle  pas  ;  peu  d'expecto- 
ration, faciès  toujours  inquiétant,  rougeur  delà  joue 
droite  de  temps  à  autre,  mais  selles  régulières  nor- 
males. ' 

Vers  le  20  mars,  apparition  d'un  point  douloureux 
fixe  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  le  point  persiste 
malgré  le  repos,  et  dans  les  premiers  jours  d'avril  je 
constate  dans  la  profondeur  un  point  douloureux  à 
la  palpation  donnant  au  toucher  la  sensation  d'un 
appendice  induré  et  ne  me  laissant  aucun  doute  sur 


l'existence  d'une  appendicite;  un  confrère  appelé 
en  consultation  sur  ma  demande  partage  sans  hési- 
tation ma  manière  de  voir. 

Il  s'agissait  de  prendre  une  détermination  ;  mais 
étant  donné  la  mauvaise  santé  générale  de  la  malade 
et  l'état  de  ses  poumons,  une  seule  ligne  de  conduite 
paraissait  applicable  :  diète  et  repos  aussi  complets 
que  -possible,  bismuth  à  l'intérieur,  etc..  en  somme 
expectation.  Mais  les  inquiétudes  qu'éveillait  natu- 
rellement cette  situation  ne  furent  malheureusement 
pas  démenties  par  la  suite  ;  un  empâtement  iliaque 
droit  se  forme  malgré  la  diète  et  le  séjour  au  lit, 
l'état  général  allant  sans  cesse  ^n  s'aggravant,  des 
signes  de  péritonite  apparurent  en  même  temps  et 
l'incision  tardive  (8  avriP  au  point  le  plus  fluctuant 
ne  donne  issue  qu'à  une  petite  quantité  de  pus  ;  par  le 
drain  mis  en  place,  un  liquide  fétide  s'écoula  pendant 
la  nuit  suivante,  inondant  la  malade  et  lui  donnant 
un  instant  l'illusion  d'une  délivrance  définitive,  mais 
les  signes  de  péritonite  reparurent  dans  la  journée  ; 
mort  le  13,  à  une  heure  après-midi. 

Voici  donc  encore  un  cas  où  la  tuberculose  a  mas- 
qué l'existence  d'une  appendicite  ;  j'ai  appris  depuis 
qu'une  première  atteinte  de  diarrhée  et  vomissements 
s'était  produite  l'année  précédente  nécessitant  un 
alitement  de  quelques  jours,  mais  sans  laisser  après 
après  elle  aucun  signe  caractéristique.  Je  suis  aujour- 
d'hui d'avis  que  la  poussée  congestive  du  poumon 
observée  en  février,  a  été  la  conséquence  de  l'attaque 
d'appendicite  du  mois  précédent,  et  que  le  seul  moyen 
de  sauver  la  malade,  aurait  été  de  lui  enlever  son 
appendice  dès  l'apparition  du  point  douloureux 
fixe  dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  sans  mécon- 
naître la  valeur  des  raisons  qui  nous  déterminèrent, 
mon  confrère  et  moi,  à  préférer  l'abstention.  Quant  à 
intervenir  plus  tôt,  c'est-à-dire  après  la  première 
attaque  constatée  par  moî,  je  crois  que  personne  n'y 
aurait  songé.  Je  reviendrai  d'ailleurs  plus  loin  sur  ce 
point,  mais  ce  que  je  dois  dire  ici,  c'est  que  je  conserve 
l'opinion  émise  dans  mon  article  de  l'année  dernière  : 
la  tuberculose  pulmonaire,  loin  decontre-indiquer  la 
résection  de  l'appendice,  est  au  contraire  favorable- 
ment influencée  par  elle. 

II.  —  Appendicite  chronique  d'emblée  avec 

TROUBLES  intestinaux  PEU  ACCUSÉS 

Cette  forme  est  malheureusement  très  fréquente, 
ainsi  que  l'a  dit  à  l'Académie  de  médecine  M.  le  pro- 
fesseur Kelsch  ;  les  autopsies  de  Tuffier  confirment 
d'une  manière  indiscutable  les  présomptions  des 
cliniciens  sur  ce  point  ;  et  je  suis  mieux  placé  que 
personne  pour   confirmer  cette  opinion,   ayant  pu 
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suivre  de  très  i^rès, pendant  dix  ansj'une  de  ces  formes 
d'appendicite  sur  un  sujet  qui  s'observait  avec  une 
minutie  particulière,  et  dont  j'ai  communiqué  l'obser- 
vation à  la  Société  de  chirurgie  (1902). 

Je  rappelle,  en  quelques  mots,  que  le  malade^âgé  de 
45  ans,  fut  pris,  au  cours  d'une  épidémie  de  choléra, 
d'une  attaque  de  diarrhée  profuse  qu'il  mit  sur  le 
compte  de  la  constitution  médicale  et  à  laquelle  il 
n'attacha  pas  d'importance  ;  mais,  depuis  lors,  les 
atteintes  de  diarrhée  fétide,  sans  cause  alimentaire, 
survenant  d'ordinaire  le  matin,  devinrent  de  plus  en 
plus  fréquentes,  et  quelques  années  plus  tard,  sa  santé 
générale  parut  ébranlée,  faiblesse  des  jambes,  sueurs 
profuses  de  la  face  du  côté  droit  ;  plus  tard  encore 
mictions  nocturnes  fréquentes  pendant  deux  ou  trois 
mois  ;  l'une  des  attaques  de  diarrhée  fétide  amène  un 
peu  de  sang  grisâtre  avec  les  selles.  Bref,  état 
maladif  indéterminé  avec  attaques  passagères  de 
diarrhée  et  sueurs  profuses  du  côté  droit  delà  face 
par  les  temps  chauds  ou  à  la  suite  d'un  travail  un 
peu  actif  dans  une  chambre  à  température  élevée. 
EnGn,  après  dix  ans,  attaque  franche  de  péritonite 
appendiculaire  bénigne,  dans  le  milieu  de  la  nuit. 
Opération,  après  refroidissement,  guérison.  L'appen- 
dice atrophié,  noyé  dans  la  masse  tuméfiée  de  son 
méso  ne  contenait  qu'une  poussière  noire  d'hématome 
sans  calculs.  Les  sensations  particulières  notées  par 
mon  malade,  au  moment  de  ses  crises,  étaient  celles 
de  petites  contractures  lancinantes,  de  courte  durée, 
auxquels  Une  prêtait  que  peu  d'attention,  jamais  de 
douleur  à  la  pression,  au  point  de  Mac-Burney,  jus- 
qu'au jour  où  l'attaque  franche  établit  la  nature  du 
mal  et  laissa  après  elle,  la  sensation  si  bien  connue 
d'un  poids  gênant,  légèrement  douloureux  dans  le 
flanc  droit. 

Pour  expliquer  les  graves  lésions  trouvées  lors  de 
l'intervention  sur  des  appendices  qui  n'ont,  pour 
ainsi  dire,  donné  lieu  à  aucun  symptôme  douloureux 
pendant  l'évolution  lente  de  la  maladie,    il  faut  se 
rappeler  que   nous   sectionnons,   broyons,   brûlons 
l'appendice  sans  causer  au  malade  aucune  douleur 
vive  ;  l'intestin  n'a  qu'une  sensibilité  spéciale  aver- 
tissant le  malade  d'une  contracture,  mais  non  pas  de 
la  présence  d'un  corps  étranger  alimentaire,  parasi- 
taire ou  autre,  ni  même  d'un  médicament  purgatif, 
autrement  que  par  les  contractures  des  muscles  lisses, 
que  leur  action  sur  la  muqueuse  a  pu  provoquer  ; 
rien  d'étonnant  par  suite  que  les  lésions  muqueuses 
de  l'appendice  passent  inaperçues  de  ceux  qui  les 
portent.   Ainsi    l'absence    de    douleurs    spontanées 
n'exclut  pas  le  diagnostic  d'appendicite,  ces  douleurs 
indiquant  seulement  que  l'infection  appendiculaire  a 
gagné  le  péritoine  ou  le  tissu  cellulaire  du  méso  et 
correspondant  par  conséquent  à  un  état  aigu  del'appen- 


dicite,qui  peut  faire  défaut  pendant  de  longues  années. 

Il  en  est  de  même  des  douleurs  à  la  pression,  qui 
manquent  souvent,  ou  qui  sont  si  légères  que  les 
malades  hésitent  à  nous  répondre,  quand  nous  leur 
demandons  compte  de  leurs  sensations,  ici  encore 
les  douleurs  ne  sont  vives  que  quand  elles  sont  extra- 
appendiculaires  et  que  la  maladie  se  trouve  dans  une 
phase  aiguè. 

J'en  conclus  que  la  véritable  a  colique  appendicu- 
laire est  une  sensation  de  pincement  à  peine  doulou- 
reuse et  que  les  coliques  très  douloureuses,  appelées  à 
tort  appendiculaires.  sont  toujours  extra-appendicu- 
laires,  que  la  douleur  à  la  pression  quand  l'appendice 
est  seul  malade  est  très  peu  accusée  et  que  c'est  une 
conception  tout  à  fait  fausse  de  l'appendicite  que  de 
la  considérer  comme  un  état  phl^moneux  de  la  région 
iliaque  dans  sa  période  initiale,  sauf  dans  les  cas 
d'une  acuité  spéciale  sur  lesquels  je  n'ai  pas  à 
m'étendre  en  ce  moment.  L'appendicite  n'est  pas 
douloureux  ou  l'est  très  peu,  tpute  douleur  vive 
indique  une  complication  de  l'appendicite. 

Mais  alors  comment  expliquer  les  coliques  généra- 
lisées souvent  assez  violentes  constatées  pendant  les 
crises  d'appendicite  sansdouieur  à  la  pression  de  l'ap- 
pendice? Il  est  diflBcile  de  les  considérer  comme  une 
forme  atténuée  de  péritonite  puisque  la  région  appen- 
diculaire elle-même  où  la  péritonite  devrait  avoir  son 
point  de  départ  reste  indolore,  et,  comme  elle  ne 
conserve  dans  la  suite  aucune  sensibilité  (il  s'agit  des 
appendicites  latentes),  on  ne  saurait  songer  à  une 
poussée  phlegmoneuse  rétro-appendiculaire.  Nous 
considérons  donc  ces  crises  diarrhéiques  infectes 
comme  le  résultat  d'un  véritable  empoisonnement 
par  le  contenu  toxique  de  l'appendice  se  déversant 
à  intervalles  variables  dans  le  cœcum,  le  passage  du 
liquide  intestinal  sur  la  muqueuse  anale  y  détermine 
alors  une  sensation  de  brûlure  particulière  très 
différente  de  celle  produite  par  les  résultats  d'un 
purgatif  et  la  présence  dans  les  selles  critiques  de  sang 
ne  pouvant  avoir  qu'une  origine  appendiculaire,  vient 
confirmer  ces  vues  sur  le  mode  le  plus  habituel  des 
auto-intoxications  intermittentes  dans  l'appendicite. 
Un  pas  de  plus  et  l'on  arrive  aux  phénomènes  hyper- 
toxiques,  sur  lesquels  je  ne  veux  pas  m'arrêter 
aujourd'hui. 

III.  —  Appendicite  révélée 

PAR  UNE   PREMIÈRE  ATTAQUE  AIGUE 

Cette  troisième  forme  se  rapproche  beaucoup  de  la 
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précédente  et  n'en  diiSëre  que  par  un  degré  moindre 
de  toxicité  du  contenu  appendiculaire,  ou  par  une 
tolérance  plus  grande  du  sujet  ;  ici  plus  d'attaques  de 
diarrhée^  plus  d'anémie  consécutive  aux  empoisonne- 
ments répétés  ;  il  semble  que  la  n>aladie  ne  se  révèle 
par  aucune  espèce  de  symptômes.  En  voici  un 
exemple  : 

Un  soldat  d'infanterie  entre  à  l'hôpital  Saint- 
Martin,  dans  la  nuit  du  8  au  9  janvier,  pour  crise 
appendiculaire  ;  son  état,  assez  grave,  ne  paraît  pas 
alarmant  au  médecin  de  garde,  mais  le  matin  suivant, 
faciès  grippé,  péritonite  généralisée  manifeste  ;  opéra- 
tion immédiate,  sous  le  chloroforme.  L'appendice  est 
extrait  sans  difficulté  d'un  kyste  purulent  du  volume 
d'une  grosse  noix,  il  est  court,  épais,  fortement  dilaté 
à  son  extrémité  terminale  et  complètement  séparé  de 
son  implantation  cœcale  qui  est, oblitérée,  un  gros 
calcul  stercoral  dur  occupe  sa  cavité.  L'épiploon 
voisin  est  infiltré  de  pus,  un  liquide  purulent  s'échappe 
dans  le  champ  opératoire  à  la  pression  des  anses  intes- 
tinales en  remontant  vers  le  foie  et  en  se  portant  sur 
la  vessie,  ébouillantage  rapide  des  points  malades, 
trois  gros  drain,  réunion  partielle.  Le  lendemain, 
amélioration  apparente  ;  le  surlendemain,  odeur 
inquiétante  du  pansement  et  pouls  remonté  à  120  ; 
dans  la  soirée,  refroidissement  et  mort. 

A  l'autopsie,  les  parties  sont  dans  l'état  où  elles  se 
présentaient  au  moment  de  l'opération  :  anses  intesti- 
nales distendues;  ni  liquide,  ni adhéreoces  à  gauche, 
ëpiploon  fortement  infiltré  à  droite,  fausses  membra- 
nes purulentes  sous  le  foie  et  vers  la  vessie,  foie 
d'apparence  normale.  Interrogé  avec  la  plus  grande 
insistance  au  moment  de  son  entrée,  la  malade,  dont 
l'intelligence  était  parfaitement  nette,  n'a  pu  se 
rappeler  avoir  éprouvé  aucune  espèce  de  trouble, 
antérieurement  à  son  attaque  actuelle. 

Quoi  déplus  démonstratif  que  cette  observation  au 
point  de  vue  dfi  l'analgésie  propre  de  l'appendicite 
non  compliquée  ;  certes,  les  malades  qui  déclarent 
n'avoir  éprouvé  aucun  symptôme  dans  le  cours 
d'une  appendicite  déjà  ancienne,  comme  le  démontre 
la  nature  terreuse  de  ce  calcul,  ces  malades  se  trom- 
pent et  nous  trompent  avec  eux  ;  ils  nous  trompent 
encore,  quand  ils  font  remonter  à  vingt-quatre  heures 
un  processus  nécrotique  et  enkyslant.  qui  a  certaine- 
ment nécessité  plusieurs  jours  de  travail  latent,  mais 
n'est-ce  pas  la  démonstration  la  plus  nette  de  l'anal- 
gésie à  peu  près  absolue  des  premières  phases  de 
Tappendicite.Et  quand  je  dis  que  ces  malades  se  trom- 
pent, je  veux  seulement  indiquer  l'importance  des 
moindres  signes,  tels  que  les  petites  coliques  appen- 
diculaires  décrites  plus  haut,  signes  qu*ils  ont  très 
probablement  perçus  avec  une  conscience  distraite  et 


qu'il  faudrait  leur  dépeindre  très  exactement  poiir 
éveiller  leurs  souvenirs. 

En  résumé,  plus  on  avance  dans  la  connaissance 
de  l'appendicite,  mieux  on  saisit  les  signes,  quelque- 
fois si  légers,  qui  révèlent  sa  présence,  et  plus  vile 
on  arrive  à  dépister  la  maladie. 

Une  fois  le  diagnostic  posé  et  le  malade  averti,  la 
moitié  dé  la  tâche  est  faite  ;  car.  en  dehors  des  appen- 
dicites parasitaires  que  Ton  peut  espérer  guérir  radi- 
calement par  les  anthelminlhiques  tels  que  le  thymol 
(Metchnikoff)  et  que  l'on  rencontre  avec  une  fré- 
quence croissante  (Lefort  et  Davrincbe,  ëcIio  médical 
du  Nord,  22  novembre  1903),  en  dehors  de  ces  cas,  le 
moyen  le  plus  sûr  de  mettre  le  malade  en  sûreté  et 
en  possession  de  toute  son  activité  çst,  comme  le 
xlisait  Roux,  de  placer  son  appendice  dans  sa  poche  ; 
en  cas  de  doute  et  pour  peu  que  la  santé  soit  chance- 
lante, mieux  vaut  intervenir  que  d'attendre  une  crise 
dont  nous  ne  serons  pas  toujours  maîtres  d  arrêter 
les  progrès  ;  et  c'est  en  procédant  ainsi  que  nous 
pourrons  restreindre  le  nombre  des  appendicites 
calculeuses  mortelles,  à  leur  première  attaque  appa- 
rente, de  telle  sorte  que  ces  morts  tragiques,  en 
pleine  force  de  l'âge,  par  appendicite  aiguè  perforante, 
se  restreindront  peu  à  peu  aux  cas  ii'réductîbles 
d'appendicite  par  corps  étranger  exogène,  fréquents 
surtout  chez  les  enfants  que  ne  protège  pas  encore 
un  instinct  suffisamment  développé. 


Précautions  relatives  à  la  récolte  des  urines 
en  Tue  de  Tanalyse  chimique,  histologique  et 
bactériologique. 

Par  M.  Dehon,  licencié  ès-sclencee. 


Grâce  au  perfectionnement  des  méthodes  chimiques, 
histologiques  et  bactériologiques  appliquées  à  l'étude 
des  liquides  de  l'organisme,  l'analyse  des  urines,  en 
particulier,  a  acquis,  depuis  quelques  années,  une 
importance  séméiologique  toute  spéciale  et  le  clinicien 
est  souvent  obligé  d'y  recourir  pour  compléter  son 
diagnostic,  pour  l'établir  quelquefois. 

De  la  précision  et  de  la  délicatesse  même  des 
procédés  d'investigation  susceptibles  de  révéler 
certaines  modifications  pathologiques  importantes 
quoique  minimes  des  produits  de  la  sécrétion  rénale^ 
il  résulte,  pour  le  clinicien,  la  nécessité  d'adresser  à 
l'analyste  des  liquides  parfaitement  indemmes   d^ 


r^ 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


89 


toute  altération  postérieure  à  leur  évacuation  ou  à 
leur  extraction. 

Aussi  le  médecin  désireux  de  tirer  de  l'analyse  de 
l'urine  tous  les  renseignements  précis  qu'elle  peut 
lui  donner,  devra-t-il  insister  minutieusement  auprès 
des  malades  et  de  leur  entourage  sur  les  précautions 
suivantes  qu'il  est  indispensable  d'observer  au  cours 
de  la  récolte  des  urines. 

Ces  précautions  sont  différentes,  selon  que  le 
liquide  doit  faire  l'objet  d'un  examen  chimique  et 
histologique  ou  d'un  examen  bactériologique. 

I.  —  Cas  de  l'analyse  chimique 

ff 

Choix  d'un  récipient.  —  S'il  n'est  pas  à  proximité  du 
laboratoire  d'analyse  et  ne  peut  se  procurer  un 
récipient  stérile  et  spécialement  approprié  à  son 
usage  par  la  contenance,  le  mode  de  fermeture,  le 
malade  devra  faire  ébouillanter  un  bocal  à  ouverture 
assez  large,  susceptible,  autant  que  possible,  de 
recevoir  la  totalité  des  urines  à  recueillir,  ou  à  défaut, 
plusieurs  grands  flacons  qui  seront  immédiatement 
et  hermétiquement  obturés. 

Choix  d'un  antheptiqw\  —  Pour  assurer  la  conser- 
vation parfaite  de  l'urine,  en  particulier  l'intégrité 
de  l'urée  et  des  composés  ammoniacaux,  il  est  de 
toute  nécessité  d'ajouter  à  l'urine  un  antiseptique. 
Le  choix  de  ce  produit  n'est  pas  indifférent  :  il  faut 
I      recourir  à  une  substance  stable,  incapable  d'entrer 
I      en  combinaison  avec  certains  éléments  de  Turine, 
j      d'en  masquer  la  qualité  et  la  quantité,  ou  même 
i      d'en  modifier  simplement  les  propriétés  générales  : 
I      densité,  acidité,  ou  alcalinité. 

On  a  préconisé,  à  cet  égard,  un  certain  nombre 
d'agents  antiseptiques  :  fluorure  de  sodium,  chloro- 
forme, oxy-cyanure  de  mercure,  toluène,  thymol. 
Noos  n'insisterons  guère  sur  les  avantages  et  les 
inconvénients  de  chacune  de  ces  substances  :  Tune, 
(fluorure)  à  dose  antiseptique,  présente  l'ennui  de 
modifierla  densité  et  l'acidité  ;  tel  autre  (oxy  cyanure 
de  mercure  )  est  susceptible  d'entrer  en  combinaison 
avec  l'albumine  et  d'influencer  le  chiffre  de  l'azote 
total.:.,  etc.. 

I^s  produits  nous  paraissant  le  plus  recomman- 
dables  sont  :  le  rhlomfonne  que  l'on  se  procure 
aisément  partout  et  qui,  au  taux  de'  10  gr.  par  litre 
d'urine,  assure  la  conservation  parfaite  du  liquide  ; 
puis  le  thjimol  qui  s'utilise  aussi  à  raison  de  cinq 
grammes  par  litre. 


Durée  de  la  récolte.  —  En  raison  des  variations  de 
la  composition  de  l'urine  en  rapport  avec  le  jeûne, 
l'alimentation,  le  repos,  le  sommeil,  il  est  d'usage, 
à  moins  d'indications  spéciales  du  médecin,  de  faire 
porter  l'analyse  sur  une  portion  de  la  totalité  des 
urines  de  %i  heures  réunies.  Le  mieux  est  de 
commencer  et  de  terminer  la  récolte,  le  matin,  à  la 
première  heure.  On  exclut  ainsi  toute  cause  d'erreur 
due  aux  variations  journalières  des  heures  des  repas  ; 
et,  de  plus,  si  l'urine  est  adressée  sans  retard  au 
laboratoire  d'analyse,  l'examen  est  rendu  possible 
dans  la  journée  même  qui  suit  la  dernière  émission. 

Le  malade  ayant,  dès  le  réveil,  évacué  sa  vessie 
(  urine*perdue  )  devra  conserver  intégralement,  dès 
ce  moment,  toute  l'urine  sécrétée  jusqu'au  lendemain 
matin  à  pareille  heure,  inclusivement.  Pour  éviter 
toute  perte,  il  prendra  soin,  non  seulement  d'uriner 
immédiatement  avant  chaque  garde-robe,  mais  aussi 
de  recueillir  l'urine  qui  s'échappera  de  l'urètbre  au 
cours  de  la  défécation,  sous  l'action  de  la  compres- 
sion vésicale. 

Pour  si  minimes  qu'elles  soient  généralement  à 
cette  occasion,  les  mictions  ne  doivent  pas  être 
perdues,  surtout  si  les  urines  sont  rares  et  les  selles 
fréquentes,  comme  cela  s'observe  pendant  les  périodes 
de  diarrhée. 

Il  faut  veiller  à  ce  que  l'émission  se  fasse  directe- 
ment dans  le  récipient,  sans  transvasements  intermé- 
diaires ;  tout  au  plus,  s'il  s'agit  d'une  malade  et  si  le 
récipient  est  à  ouverture  étroite,  devra-t-on  permettre 
l'emploi  d'un  entonnoir  dont  l'asepsie  ^ra  réalisée, 
au  moment  de  toute  nouvelle  miction,  par  un  passage 
à  l'eau  bouillante.  Chaque  évacuation  vésicale  pétant 
terminée,  le  récipient  sera  hermétiquement  bouché> 
agité  de  façon  à  favoriser  le  mélange  ou  la  diffusion 
de  l'antiseptique  ajouté  à  l'urine,  enfin  tenu  cons- 
tamment à  l'obscurité  (1). 

Autant  que  possible,  la  totalité  des  urines  sera 
adressée  à  l'analyste  qui  en  déterminera  lui-même  le 
volume,  d'une  façon  exacte,  et  opérera  le  mélange 
des  différentes  portions,  si  l'évacuation  a  été  frag- 
mentée. 

Enfin,  le  malade  joindra  à  l'envoi  au  laboratoire 
une  courte  notice  indiquant  son  nom  ou  ses  initiales, 
son  poids,  sa  taille,  son  âge  et,  avec  autant  de 
précision  que   possible,   le  détail  (volume  ou  poids) 

(1)  Cette  dernière  précaution  est  justifiée  par  les  altérations  que 
subit  l'urobiline,  en  particulier,  sous  l'influence  des  rayons  solaires. 
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des  ipgesta  solides  et  liquides  correspondant  à  la 
période  de  récolte.  Il  est  bon  d'ajouter  à  cela  la  liste 
des  médicaments  absorbés.  Ces  indications  intervien- 
nent considérablement  dans  Tinterprétation  des 
résultats  de  l'analyse  :  volume,  densité,  urée,  subs- 
tances minérales,  etc. . . 

Si  oiseuse  qu'elle  puisse  paraître  à  première  vue, 
i'énumération  de  toutes  ces  précautions  n'a  rien 
d'exagéré  :  il  suffit  pour  s'en  rendre  compte  d'effectuer 
plusieurs  dosages  d'urée  par  exemple,  même  par 
un  procédé  peu  rigoureux  (uréomètre),  à  plusieurs 
heures  d'intervalle,  sur  une  urine  qui  a  séjourné  24 
heures  dans  un  flacon  débouché,  après  ^maints 
transvasements  en  récipients  parfaitement  rincée  :  il 
n'est  pas  rare,  en  été  particulièrement,  d'obtenir  des 
chiffres  variant  de  un  quart  et  même  d'un  tiers  en 
24  heures  I 

Comment  le  clinicien  veut-il  tabler  sur  des  résultats 
obtenus  dans  de  pareilles  conditions?...  S'il  désire 
voir  observer  toutes  ces  recommandations,  dont 
aucune  n'est  minutieuse  à  l'excès,  le  médecin  ne 
devra  négliger  de  les  remettre  au  malade,  brièvement 
résumées  par  écrit.  Celui-ci  y  attachera  alors  toute 
l'importance  qu'elles  comportent. 

IL  —  Cas  d'une  analyse  bactériologique. 

Ici  lé  médecin  ne  pourra  plus  se  fier  à  la  seule  bonne 
volonté  du  malade  et  devra  lui-même  procéder  à  la 
récolte. 

Choix  du  récipient.  —  Autant  que  faire  se  pourra, 
on  se  procurera  des  flacons  à  fermeture  spéciale, 
stérilisés  à  haute  température,  sinon  on  devra  réaliser 
l'asepsie  d'un  flacon  à  bouchage  parfait  (flacon 
à -catgut,  à  teinture  d'iode)  par  l'ébullition  prolongée 
quinze  à  vingt  minutes  dans  l'eau  pure.  La  recherche 
des  microbes  pathogènes  exigeant  souvent  l'ensemen- 
Qement  ou  l'inoculation,  on  devra  se  garder  de  prati- 
quer la  désinfection  du  récipient  à  l'aide  de  solutions 
antiseptiques  :  ce  qui  aurait  pour  résultat  d'entraîner 
la  destruction  des  germes  ou  d'entraver  leur  dévelop- 
pement ultérieur  dans  les  milieux  de  culture. 

Récolte  de  l'urine.  —  Elle  devra  s'effectuer  directe- 
tement  dans  la  vessie  à  l'aide  d'une  sonde  stérile,  la 
toilette  des  organes  génitaux  ayant  été  faite  au 
préalable,  minutieusement.  Le  récipieni  aseptisé  est 
débouché  au  moment  même  de  la  récolte,  puis  obturé 
hermétiquement,  aussitôt  après  elle,  le  bouchon  ayant 
été  rapidemeût  flambé. 


S'il  s'agit  d'un  malade  du  sexe  masculin,  et  si  l'on 
n'a  pas  à  sa  disposition  une  sonde  stérile,  on  peut  se 
contenter,  à  1 1  rigueur,  après  savonnage  soigné  du 
gland,  de  faire  uriner  directement  dans  le  récipient 
qui  ne  devra  pas  entrer  en  contact  avec  les  parties 
génitales  :  il  est  prudent  de  ne  recueillir  que  la 
dernière  portion  du  jet  d'urine. 

Une  remarque  spéciale,  en  ce  qui  concerne  la 
recherche  du  bacille  de  la  tuberculose,  s'impose  ici. 
Cet  agent  pathogène  ne  s'observant  que  d'une  façon 
intermittente  dans  l'urine,  on  trouve  avantage  à  le 
rechercher  dans  l'élimination  correspondant  à  une 
période  prolongée  :  vingt-quatre  heures  et  même 
plus  Si  donc  on  veut  faire  déceler  le  bacille  de 
Koch,  directement  dans  le  sédiment,  sans  recourir 
à  l'ipoculation,  il  est  préférable  d'adresser  au  labo- 
ratoire d'analyse  le  dépôt  de  l'urine  de  vingt-quatre 
et  même  de  quarante-huit  heures,  suflSsamment  asep- 
tisé pour  entraver  la  putréfaction  et  le  développe- 
ment des  autres  agents  pathogènes. 

Une  note  indiquant  la  nature  des  germes  à  recher- 
cher spécialement  :  gonocoque,  bacille  de  Koch, 
etc  ,  devra  toujours  accompagner  le  liquide  à  exami- 
ner, en  raison  des  modes  spéciaux  de  caractérisâtîon 
de  ces  microbes  qui  ne  cultivent  pas  dans  les 
milieux  ordinaires. 

III.  —  Cas  de  l'examen  histologique. 

la  seule  condition  nécessaire  à  un  examen  histo- 
logique significatif  est  l'intégrité  parfaite  des  éléments 
histologiques.  En  conséquence,  l'urine  devra  par- 
venir aussi  tôt  que  possible  au  laboratoire,  de  façon 
à  ce  que  soient  évitées  la  déformation  et  la  dégénéres- 
cence des  éléments  cellulaires,  au  sein  de  l'urine. 

Si  rexamen  histologique  est  associé  à  l'analyse 
chimique  :  c'est  le  cas  le  plus  habituel,  l'analyste 
aura  à  sa  disposition  un  sédiment  suffisamment 
yolumineux.  Dans  le  cas  où  l'examen  histologique 
doit  être  pratiqué  isolément,  le  mieux  est  d'envoyer 
au  laboratoire,  dans  la  journée,  l'émission  correàpon- 
dant  à  la  nuit  précédente. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Balle  dans  le  ventre 

Docteur  R.  Le  Fort. 
INFORMATIONS   CLINIOIJES,   -    I.   Un   homme 
vient  de  recevoir  une  balle  dans  le  ventre.  Le  projectile* 
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vient  d'une  arme  de  guerre,  il  a  traversé  tout  Tabdomen, 
il  y  a  un  orifice  d*entrée  et  un  orifice  de  sortie. 

II.  Un  autre  individu  reçoit  une  balle  d'un  revolver 
de  commerce.  Le  coup  de  feu  a  été  tiré  à  une  certaine 
distance.  La  plaie  est  petite,  on  ne  sait  où  est  le  projec- 
tile et  s'il  a  pénétré  ou  non. 

III.  Un  autre  a  reçu  un  projectile  il  y  a  quelques  jours, 
on  a  pensé  d'abord  que  la  lésion  était  sans  gravité  ;  rien 
ne  révélait  l'existence  d'une  lésion  viscérale  quelconque, 
et  voilà  que  maintenant  éclatent  des  accidents  alarmants, 
fièvre,  rapidité  du  pouls,  douleurs,  vomissements,  bal- 
lonnement, la  péritonite  en  un  mot. 

INDICATIONS  CLINIQUES,  —  Auidint  l'abstention 
est  recommandable  dans  les  traumatismes  de  poitrine, 
autant  elle  est  condamnable  dans  ceux  de  l'abdomen. 
Q  faut  intervenir  chez  presque  tons  les  malades  et  dans  presque 
tous  les  cas.  Il  ne  faut  s'abstenir  que  chez  deux  catégories 
de  malades  : 

a)  Ceux  qui  portent  depuis  quelque  temps  déjà  un 
projectile  logé  dans  le  ventre  où  il  ne  cause  aucun 
trouble: 

b)  Ceux  qui  sont  mourants  et  chez  qui  l'intervention 
précipiterait  la  fin.  Et  encore,  convient-il  de  ne  pas 
abuser  de  cette  deuxième  contre-indication.  Les  contre- 
indications  d'ordre  général  :  nianque  du  local  conve- 
nable, du  matériel  indispensable,  de  l'aptitude  chirur- 
gicale suffisante  ne  sauraient  qu'être  mentionnées,  elles 
sont  les  mêmes  partout. 

TRAITEMENT.  —  L'intervention  chirurgicale  est 
applicable  à  tous  les  cas,  que  la  pénétration  du  projectile 
soit  douteuse  ou  certaine. 

a)  Si  la  pénétration  du  projectile  est  certaine,  il  n'y  a 
aucun  doute,  il  faut  d'emblée  pratiquer  la  laparotomie.  En 
général  sans  s'inquiéter  davantage  du  lieu  d'entrée 
du  projectile,  reconnaître  les  lésions  et  les  traiter.  Si 
vous  attendez,  votre  intervention  aura  d'autant  plus 
de  chance  d'être  inefficace,  que  vous  aurez  laissé  l'hé- 
morragie interne  se  faire  ou  la  péritonite  se  développer 
plus  longtemps.  Et  pourtant  encore,  même  quand  la 
péritonite  est  déclarée,  c'est  encore  la  laparotomie  qui 
donnefa  les  meilleures  chances  de  gucrison. 

t>)  Si  la  pénétration  du  projectile  est  douteuse,  il  faut 
à  tout  prix  vous  assurer  de  la  pénétration  ou  de  la  non 
pénétration.  L'exploration  du  trajet,  chirurgical,  métho- 
dique et  complète  est  nécessaire,  et  le  blessé  ne  doit  ôire 
laiMé  qae  si  la  non- pénétration  est  certaine.  L'exploration 
fait-elle  constater  la  pénétration,  la  laparotomie  s'impose. 

L'exploration  du  trajet  au  stylet  est  mauvaise.  En 
admettant  que  le  trajet  du  projectile  dans  la  paroi  ait  été 
absolument  rectiligne,  il  ne  l'est  plus  au  moment  de  l'ex- 
ploration. Les  muscles  et  les  téguments  ont  été  pris  dans 


une  situation  donnée,  dans  des  rapports  respectifs  qu'ils 
n'ont  pas  conservés  et  que  vous  ne  pourrez  -jamais  faire 
reproduire.  Aussi,  débridez  à  partir  de  l'orifice  externe 
et  suivez  attentivement  le  trajet.  Cette  recherche  est 
délicate,  la  bonne  direction  se  perd  facilement.  Si  vous 
n'arrivez  pas  sur  le  projectile,  et  si  vous  ne  pouvez  pas 
le  sentir  dans  la  paroi,  agissez  comme  si  la  plaie  était 
pénétrante.  En  ce  cas,  faites  la  laparotomie,  et  l'examen 
du  péritoine  pariétal  vous  donnera  bien  plus  sûrement 
la  notion  de  la  pénétration  ou  non  pénétration. 

Il  n'y  a  qu'un  traitement  qui  réponde  à  toutes  les  con- 
tingences cliniques  possibles  :  c'est  la  laparotomie. 

Laparotomie.  —  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas^ 
l'incision  sera  médiane,  au  moins  pour  commencer.  Si 
pourtant  le  projectile  entré  par  les  parties  latérales  est 
resté  loin  de  la  ligne  médiane  (on  connaît  parfois  le  trajet 
approximatif,  même  en  l'absence  d'orifice  de  sortie), 
une  incision  latérale,  sur  le  bord  externe  du  grand 
droit,  par  exemple,  peut  être  indiquée.  L'incision  mé- 
diane n'en  reste  pas  moins  l'incision  de  choix  pour  l'ex- 
ploration de  l'abdomen  presque  toujours. 

La  laparotomie  est  faite  pjeu  après  le  coup  de  feu.  — ' 
Le  ventre  ouvert,  il  y  a  lieu  de  s'assurer  d'abord  de  la 
situation  de  l'orifice  péritonéal  (pariétal)  créé  par  le  pror 
jectile  à  son  entrée  dans  le  vçntre.  Il  y  a  là  une  in^i^CET 
tion  intéressante  pour  la  direction  des  recherches  ulté- 
rieures. Cet  orifice  reconnu,  et  il  n'y  a  ordinairement 
pas  de  difficultés  à  le  trouver  en  soulevant  et  écartant 
un  peu  les  bords  de  l'incision  médiane,  il  feut  explorer 
avec  soin  d'abord  la  région  correspondante,  noter  les 
lésions,  les  traiter  et  étendre  ensuite  ses  recherches 
assez  largement  dans  les  parties  voisines  et  profondes, 
de  façon  à  ne  laisser  aucune  lésion  inaperçue. 

Il  est  extrêmement  facile  de  laisser  échapper  une  per- 
foration intestinale  et  surtout  stomacale,  et  il  ne  faut 
pas  compter  sur  la  présence  de  matières  ou  de  gaz  dans 
le  péritoine  pour  le  diagnostic.  Le  dévldement  méT 
thodique  des  anses  Intestinales  est  le  plus  sûr 
moyen  de  bien  examiner  l'intestin  chez  les  malades  qui 
ne  sont  pas  dans  un  trop  mauvais  état  général.  Combiné 
à  l'éviscération  totale,  celle-ci  donne  une  grande  facilité. 

Les  lésions  reconnues  il  faut  les  traiter  successivement. 
La  rapidité  de  Fintervention  est  une  condition  de  succès. 

Plaies  de  l'intestin,  —  Les  plaies  de  l'intestin,  presque 
constantes,  très  souvent  multiples,  doivent  être  traitées 
par  la  suture  et  l'enfouissement,  de  préférence  par 
un  double  surjet  à  la  soie. 

Plaies  de  l'estomac.  —  Les  plaies  de  l'estomac  seront 
également  suturées  et  enfouies,  en  ayant  bien  soin 
d'explorer  la  face  postérieure  de  l'organe  si  l'antérieure  est 
touchée. 
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Sî  rinfection  péritonéale  est  déjà  en  évolution,  le 
drainage  s'impose. 

Plaies  des  rem,  du  foie,  de  la  rate,  —  Les  plaies  des  reins, 
de  la  rate,  du  foie,  qui  saignent  pourront  donner  lieu  à 
quelques  difficultés.  La  suture  des  plaies  du  foie  est 
préférable  au  tamponnement  quand  elle  est  possible; 
l'extirpation  de  Torgane  sera  quelquefois  nécessaire 
pour  le  rein  et  surtout  pour  la  rate. 

Plaies  des  vaisseaux.  —  Les  vaisseaux  qui  saignent 
seront  Jiés,  leur  découverte  n*est  pas  toujours  facile,  le 
tamponnement  peut  être  nécessaire. 

Le  sérum  en  injections  sous-cutanées  ne  sera  pas 
ûéglîgé. 

La  laparotomie  est  faite  plusieurs  jours  après  le 
COUP  DE  FEU.  —  Lorsque  ç*cst  pour  des  accidents  en 
cours  d'évolution  que  l'on  intervient,  les  règles  ci-dessus 
restent  les  mêmes,  seulement  la  réaction  péritonéale 
aggrave  le  pronostic. 

Les  lésions  traitées,  il  feut  mettre  le  péritoine  infecté 
dans  tes  meilleures  conditions  de  drainage  possibles, 
et,  au  risque  d'une  éventration  ultérieure,  multiplier  les 
drains  et,  au  besoin,  pratiquer  des  contre-ouvertures 
dans  les  régions  déclives. 

Le  TRAITEMENT  n'est  PAS  OPÉRATOIRE.  —  Chez  les  blessés 
qui  refusent  l'intervention,  chez  ceux  qui,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  ne  peuvent  être  opérés,  chez 
ceux  qui,  traités  médicalement  pendant  un  jour  ou  deux, 
ne  présentent  pas  d'accidents  et  paraissent  devoir  guérir 
spontanément,  il  faut  veiller  par  tous  les  moyens  pos- 
sibles à  lutter  contre  la  péritonite.  Il  faut  instituer  la 
diète  absolue,  mettre  Tintestin  au  repos  par  la  glace 
et  l'opium  comme  dans  l'appendicite.  C'était  le  traite- 
ment ordinaire  il  y  a  encore  quinze  ans,  quand  la  lapa- 
rotomie était  presque  aussi  dangereuse  que  la  blessure 
elle-même  ;  quelques  malades  guérissaient,  ce  ne  saurait 
être  âttjonrdbai  on  traitement  de  choix. 


SOQÊTt  mm  DE  ItDECIlfE  DD  DtPÀRTEIElIT  DD  HORD 

Séanca  du  13  Février  1904 
Présidence  de  M.  Noqdst,  vice-présideot 


C^anore  syphilitique  de  la  lèvre. 

M.  Bertfn  présente  un  malade  du  service  de  M.  le 
Professeur  Charmeil,  atteint  d'un  chancre  syphilitique  de 
la  commissure  labiale  envahissant  la  face  interne  de  la 
joue  droite.  Le  diagnostic  de  cette  lésion,  telle  qu'elle  se 
présente  actuellement  à  l'observation,  se  fait  aisément  par 
son  induration,  par  l'adénopathie  qui  l'accompagne,  et 
surtout  par  l'apparition  des  accidents  secondaires.  Mais  il 
feut  bien  dire  qu'il  pourrait  ne  pas  en  être  ainsi  ^  et  que 


chez  un  malade  plus  âgé,  par  exemple,  le  diagnostic  poor- 
rait  1res  facilement  être  méconnu. 

En  effet,  morphologiquement,  la  lésion  ressemble  tout 
à  fait  à  un  épithélioma  ;  or  si  l'on  considère  que  chez  le 
vieillard,  le  chancre  syptiilitique  est  relativement  très 
rare,  qu'il  ne  s'accompagne  que  d'une  adénopathie  satellite 
peu  développée,  qu'il  est  généralement  induré,  on  eoca- 
prend  très  bien  que  l'attention  sera  plutôt  portée  vers 
l'hypothèse  d'un  cancroïde  que  vers  celle  de  syphilome 
primaire.  Il  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  d'une  telle 
erreur  de  diagnostic,  entraînant  pour  le  malade  une  inter- 
vention chirurgicale,  alors  que  la  lésion  est  appelée  à 
disparaître  rapidement,  sponte  sua,  par  le  seul  traitement 
mercuriel. 

M.  Charmeil  estime  également  que  chez  un  malade 
plus  âgé,  l'erreur  de  ditignostic  pourrait  facilement  être 
commise  ayant  pour  résultat,  en  raison  du  siège  de  la 
lésion  au  niveau  de  la  commissure,  un  délabrement  consi- 
dérable. Il  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  poser  un 
diagnostic  dépithélfoma,  même  chez  le  vieillard,  sans 
avoir  élimiué  d'une  façon  absolument  sûre  celui  de  chancre 
syphilitique. 

Maladie  de  Recklinghausen. 

M.  Breton  présente  un  malade,  en  traitement  dans  le 
service  de  M.  le  prof.  Combkmalb,  atteint  de  fibromatose 
généralisée.  Cet  homme,  âgé  de  56  ans,  n'a  pas  d'antécé- 
dents héréditaires  et  personnels  morbides.  On  ne  peut 
expliquer  l'origine  de  son  affection  ni  par  la  coogénitalité, 
ni  par  l'hérédité.  Il  y  a  18  ans,  quelques  mois  après  révo- 
lution  d'une  dothiénentérie,  il  a  vu  apparaître,  à  la  région 
thoracique,  trois  petites  tumeurs  qui,  peu  à  peu,  se  sont 
pédiculisées.  Pendant  uo  séjour  en  Amérique,  le  nombre 
des  tumeurs  a  considérablement  augmenté  et^actuellemeot, 
tout  le  corps  en  est  couvert.  On  distingue  des  tumeurs 
sous-cutanées  plus  ou  moins  pédiculisées,  et  aussi  des 
tumeurs  intradermiques.  Chaque  fois  qu'un  fibrome  doit 
apparaître,  le  malade  ressent  des  démangeaisons  et  des 
douleurs  au  point  de  prédilection.  Les  taches  pigmentaires 
de  couleur  café  au  lait,  sont  ou  punctiformes  ou  très 
larges.  Elles  sont  répandues  sans  symétrie  sur  le  corps. 
On  note  encore  quelques  nœvi  vasculaires,  mais  pas  de 
névrome  appréciable. 

Le  malade  est  apathique.  La  perte  volontaire  d'une 
situation  sociale  satisfaisante,  un  voyage  irréfléchi  en 
Amérique,  une  humeur  irritable  témoignent  d'une  désé- 
quilibration  intellectuelle  constante.  Le  sujet  ne  présente 
ni  troubles  moteurs,  ni  trophiques,  ni  vaso  moteurs;  mais 
quelques  zones  cutanées  hypéresthésiées  et  les  (ibronies 
sont  généralement  le  siège  d'une  diminution  de  la  sensi- 
bilité à  la  piqûre.  Pas  do  dissociation  syringomyélique. 

Une  biopaie  pratiquée  dans  le  service  de  M.  Co& 
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a  montré  la  ndUire  Abromateuse  de  la  tumeur.  On  a  noté 
un  léger  (Bdèœe  périnacléaire  dans  les  cellules  épithéliales, 
la  disparition  de  la  eoncbe  papillaire,  Thypertrôphie  de  la 
coucbe  sous-papillaire.  Les  modiflcations  du  derme  sont 
eonaidêrables  :  Les  travées  fibreuses  sont  écartées  par 
(Bdème  lymphatique  ;  les  capillaires  sanguins  sont  multi- 
pliés et  dilatés,  entourés  concentriquement  par  les  travées 
fibreuses  dont  le  nattage  est  très  serré.  Cette  condensation 
rappelle  révolut,ion  primaire  des  fibromes.  Enfin^  il  y  a 
hypertrophie  des  glandes  sébacées  et  accroissement  de  la 
formation  du  sébum. 

M.  Charmeil  a  vu  un  malade  atteint  de  maladie  de 
RBCKuifOHAUSBN,  chcz  qui  les  tumeurs  couvraient  com- 
plètement la  surface  cutanée  sans  intervalles  de  peau  saine. 
Il  appelle  la  fréquence  des  dégénérescences  fibro<sarcoma- 
leuaas,  et  personnellement  il  en  a  vu  un  cas,  qu'il  a  étudié 
avec  M.  Raviart. 

ipilepsie  Jaokspnniannê.  —  Lésion  du  lobe  frontal. 

M«  de  Chabert  a  recueilli,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur CoMBEMALE,  Tobservatiou  d'un  malade  atteint  de 
crises  d'épilepsie  Jacksouoienne,  dont  la  localisation  se 
faisait  à  tout  le  côté  gauche  du  corps.  La  répétition  de  ces 
crises  était  devenue  de  pins  en  plus  grande,  et  le  malade 
a  succombé  à  la  suite  de  phénon.cnes  Jacksonniensplus 
intenses. que  d'habitude.  Les  seules  lésions  consistaient  en 
un  ramollissement  cortical,  de  la  grandeur  de  la  paume  dé 
la  main,  intéressant  le  lobe  frontal  droit.  A  ce  niveau,  les 
méninges  étaient  adhérents,  et  eu  les  enlevant.  Ton  a 
constaté  Tabrasion. 

M.  de  Chabert  insiste  sur  la  fréquence  de  ces  cas,  bien 
que  M.  DisuLAFOY  les  considère  comme  exceptionnels. 

▲déno-oanoar  du  foie. 

MM.  Arqi^embourg  et  Ponthleu  présentent  le  foie  d'un 
malade  ayant  succombé  dans  le  service  de  M.  lô  professeur 

COIIBEMALB. 

L'évolution  très  rapide  des  accidents  avait  rendu  difficile 
le  diagnostic.Le  malade,qui  avait  des  antécédents  syphiliti- 
ques et  alcooliques,  avait  vu  se  développer  en  l'espace  de 
trois  jours,  un  œdème  énorme  à  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen,  au  prépuce,  au  scrotum  et  à  la  moitié  supé- 
rieure des  cuisses.  Dix  jours  après,  la  cachexie  était  déjà 
très  accusée,  l'oedème  avait  gagné  les  jambes,  les  tégu- 
ments avaient  pris  une  teinte  subictérique,  la  circulation 
collatérale  s'était  développée  autour  de  l'ombilic,  mais  on 
ne  notait  auctin  trouble  digestif. 

Une  ponction,  pratiquée  à  ce  moment,  donne  issue  à 
quatre  litres  de  liquide  jaune  citrin.  Au  bout  de  quelques 
heures  l'ascite  s'était  reformée  en  même  quantité,  le 
liquide  était  alors  franchement  hémorrhagique.  On  sentait 
après  la  ponction  un  foie  gras,  lisse,  d'une  dureté  ligueuse. 


Un  mois  après  le  début  des  accidents,  la  mort  survint  par 
ictère  grave. 

Le  foie  recueilli  à  l'autopsie  est  gros,  volumineux  ;  il 
pèse  3  kilogrammes  500,  on  voit  à  la  surface  saillir  de 
nombreux  nodules  cancéreux  de  dimensions  variant  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'une  pomme.  Ces 
nodules  sont  mous,  mais  non  ombiliqués  ;  si  on  les  incise 
on  trouve  à  leur  centre  une  bouillie  jaune  d'or  avec  un 
fin  piqueté  hémorrhagique,  les  vaisseaux  restent  béants  à 
la  coupe.  L'examen  histologique  montre  qu'il  a*agit  d*un 
adéno-cancer  avec  cirrhose.  On  note  des  noyaux  d'adé- 
nome. Les  cellules  du  foie  respectées  parla  néoplasie  se 
colorent  mal  et  semblent  en  voie  de  dégénérescence.  Le 
pancréas  dur,  sclérosé,  ne  contient  pas  de  nodules  cancé- 
reux :  les  autres  organes  examinés  n'avaient  pas  été 
atteints  par  le  néoplasme. 

Osteo-arthrita  tnbaronlêttse  tibio-tarslr nao. 

MM.  Bocqulllon  et  Debeyré  présentent  dos  pièces 
auatomo-pathologiques  intéressantes  parce  qu'elles  mon- 
trent, d'une  façon  très  nette,  le  point  de  départ  des  lésions 
tuberculeuses  et  leur  évolution. 

Sur  le  tibia,  à  la  partie  inférieure,  se  trouve,  au-dessus 
du  cartilage  dé  conjugaison,  dans  la  région  juxta-épiphy- 
saire,  une  véritable  caverne  remplie  par  une  masse 
tuberculeuse  ramollie.  De  cette  caverne  part  un  conduit 
fistuleux  traversant  l'épiphyse  et  s'ouvrant  dans  l'article. 

Le  calcanéum  et  l'astragale  semblent  intacts  ;  leur  tissu 
spongieux  apparaît  rouge  et  normal  ;  pourtant  l'astragale 
présente,  sur  sa  facette  tibiale,  quelques  érosions  super- 
ficielles et  la  lame  osseuse  est  très  amincie. 

M.  le  professeur  Gaudier  ajoute  que,  devant  l'étendue 
des  lésions  superficielles,  l'amputation  de  jambe,  au  lieu 
d'élection,  était  nécessaire;  il  s'agissait  d'un  entant  de 
15  mois. 

Angiome  de  la  faoa 

M.  Debeyre  présente  des  préparations  microscopiques 
d'un  angiome  de  la  face  (service  de  M.  le  professeur 
Gaudibr). 

La  coupe  montre  d'abord  une  division  en  lobules  très 
appréciable.  Séparés  les  uns  des  autres  par  de  larges 
bandes  de  tissu  conjonctif,  les  llotssont  totalement  formés 
non  de  capillaires,  mais  de  petites  artérioles.  Dans  ces 
espaces  interlobulaire»  jse  trouvent  des  artères  et  des 
veines  dilatées  de  moyen  calibre. 

Les  petits  vaisseaux  des  lobules  se  présentent  coupés 
obliquement,  transversalement  ou  longitudinalemant  Ces 
petites  artérioles  sont  serrées  les  unes  contre  les  autres,  à 
peine  séparées  par  une  mince  coucbe  de  tissu  conjonctif, 
ou  par  des  cellules  rondes  envahissant  même  les  parois  de 
ces  vaisseaux. 

Par  places,on  aperçoit  des  cellules  claires«à  noyau  n$Mi 
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à  la  périphérie  :  ice  sont  des  cellules  adipeuses  ;  elles  soat 
en  assez  grand  nombre  ;  parmi  elles  on  observe  des  capil- 
laires dilatés  et  des  cellules  rondes.  La  tumeur  serait 
donc  un  angiolipôme.| 

Kyste  du  mésentère.  —  Gros  intestin  diverticolaire 

MM.  Breton  et  Ponthleu  ont  trouvé,  à  Tantopsie  d'une 
femme  décédée  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Combb- 
BTAtE,  un  kyste  du  mésentère  volumineux  et  une  portion 
du  gros  intestin  diverticulaire.  La  malade,  souffrant  de 
douleurs  abdominales  intenses,  était  morte  quelques 
heures  après  son  entrée  à  Thôpital,  avant  l'arrivée  du 
chirurgien.  A  Tautopsie  on  constata  une  occlusion  intes- 
tinale. L'intestin  grêle  était  enserré  à  trois  régions  diffé- 
rentes par  une  nouure  formée  par  l'épiploon  épais,  lar- 
dacé,  bourré  de  ganglions  hypertrophiés.  Sous  l'occlusion, 
et  sans  y  prendre  part,  on  trouvait  un  kyste  de  la  grosseur 
d'une  grosse  orange  à  cheval  sur  l'anse  intestinale.  Ce 
kyste  était  rempli  d'un  liquide  séreux.  L'étude  microsco- 
pique des  ganglions  et  de  la  paroi  kystique,  n^ayant  pas 
encore  était  faite,rien  ne  peut  faire  présager  la  pathogénie 
de  la  tumeur.  Les  auteurs  discutent  sur  l'origine  de  ces 
kystes.  Les  uns  en  fout  une  ectasie  des  chylifères,  soit  une 
dégénérescence  spéciale  des  ganglions  lymphatiques  ;  les 
autres,  leur  reconnaissant  une  origine  congénitale,  en  font 
de  véritables  lymphangiomes  kystiques,  dans  la  dépen- 
dance d'une  malformation  embryonnaire.  Ces  différentes 
théories  ont  été  exposées  dans  la  thèse  d'AuoAONBUR  et 
dans  les  dernières  discussions  à  la  Société  de  chirurgie. 

Il  est  très  intéressant  de  savoir*  si  les  diverticules  cons- 
tatés latéralement  sur  la  dernière  portion  du  gros  intes- 
tin, ont  des  rapports  avec  la  production  du  kyste.  Il  est 
fort  probable  qu'il  en  est  ainsi.  Il  s'agit  d'une  série  de 
petits  kystes  bi-latéraux,  remplis  de  matière  fécale,  pou- 
vant se  vider  dans  Tintestin  et  semblant  s'être  développés 
sous  l'influence  d'une  constipation  opiniâtre.La  production 
de  ces  kystes  répond  sans  doute  à  une  malformation  ana- 
tomique  spéciale. 

M.  Gellé  rappelle  qu'il  a  étudié  dernièrement  un  sem- 
blable kyste  enlevé  opératoirement  par  M.  le  docteur 
PoTiL.  Le  résultat  de  ses  recherches  anatomo-pathologi- 
ques  est,  dans  le  cas  signalé,  le  suivant  : 

A  l'intérieur  d'un  ganglion  mésentérique  très  hypertro- 
phié, proche  du  kyste  on  trouvait  une  grosse  vacuole  à 
paroi  hyaline,  entourée  de  tissu  conjonctif  lamelleux,  et 
dont  les  capillaires  étaient  gorgés  de  sang.  De  ci  de  là,  des 
cellules  géantes  attestaient  une  origine  tuberculeuse.  A 
l'intérieur  du  kyste  même,  la  formation  hyaline  était 
l'égale  de  celle  du  ganglion,  avec  points  embryonnaires 
analogues  à  ceux  précédemment  étudiés.  La  nature  de  la 
pièce  que  MM.  Gellé  et  Potel  ont  montrée  à  la  Société  de 
Chirurgie  était  évidemment  tuberculeuse. 


Arrachement  de  la  tubéroftité  antérieure  du  tibia 

MM.  Gaudier  et  Deléarde  ont  observé  l'arrachement  de 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  chez  un  jeune  homme  se 
livrant  à  un  exercice  gymnastique.  Ils  insistent  sur  les 
difficultés  dii  diagnostic,  la  rareté  des  cas  et  l'heureux 
usage  que  l'on  peut  faire  de  la  radiographie,  eu  pareil 
cas.  (Sera  publié). 

De  la  cataracte  dans  sas  rapports  avec  la  cécité 
dans  le  Nord  ^ 

M.  Dransàrt.  (Sera  publié). 

M.  Painblan  signale  un  cas  de  cataracte  au  début,  d^s 
lequel  il  emploie,  depuis  plus  d'uu  an,  Tiodure  de  sodium 
en  collyre  et  en  pommade  (0,25  pour  dix),  sana  déterminer 
de  réaction  conjonctivales,  ni  de  douleur  :  les  opacités  cris- 
tallinéennies  sont  stationnaires  depuis  cette  époque. 

M.  Cul  connaît  un  cas  de  cataracte  où  l'emploi  de 
Tiodure  en  bains  d'œil  et  en  collyre  a  été  douloureux  et 
n'a  d'ailleurs  donné  aucun  résultat,  ce  qui  a  fait  cesser  le 
traitement.  __^_^ 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Voici  quelques  renseignements  sur  le  I«'  Congrès 
français  de  Climatothérapie  et  d'Hygiène  urbaine 
qui  se  tiendra  à  Nice  les  4-9  avril  1904  : 

Le  montant  de  la  cotisation  (20  francs)  doit  être  envoyé 
au  trésorier  général  au  moment  de  l'inscription,  avec  une 
note  indiquant  lisiblement  les  nom.  qualités,  titres, 
adresse  exacte  de  l'intéressé  (joindre  une  carte  de  visite). 

Tout  congressiste,  ces  conditions  remplies,  pourra  faire 
des  communications  ne  dépassant  pas  10  minutes  sur  des 
questions  entrant  dans  le  cadre  du  Congrès  ;  si  pour 
augmenter  leur  iniportance  et  l'intérêt  de  leur  discussion, 
on  désire  que  le  titre  et  le  résumé  (30  lignes  in-S""  raisin) 
en  soit  distribué  avant  l'ouverture  du  Congrès,  il  sufQt  de 
les  adresser  au  secrétaire  général,  écrits  très  clairement 
(à  la  machine  si  possible),  avant  le  15  février  1904.  Les 
communications  présentées  après  cette  date  seront  mises 
à  Tordre  du  jour  à  la  suite  et  discutées  si  le  temps  ne  fait 
pas  défaut.  —  La  langue  officielle  du  Congrès  est  le  fran- 
çais ;  exceptionnellement,  le  président  pourra  autoriser 
une  communication  en  langue  étrangère. 

La  famille  des  Congressistes,  accompagnant  ceux-ci,  les 
étudiants  en  médecine  bénéficieront  des  avantages  réservés 
aux  Congressistes,  à  condition  de  se  munir  d'une  carte 
spéciale  du  prix  de  10  francs. 

D'importantes  concessions  ont  été  consenties  par  les 
hôteliers  de  Nice  et  de  la  Riviera,  et  cette  question  a  été 
et  sera  l'objet  de  notre  sollicitude  toute  particulière.  — 
Une  liste  des  hôtels,  avec  prix  réduits,  sera  envoyée  sur 
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demande.  —  Le  programme  provisoire  comporta  daas  ses 
grandes  lignes  : 

Le  lundi  4  avril  1904.  —  L'après-midi  :  Séance  d'inau- 
guration du  Congrès  à  4  heures.  Le  soir  :  Réception  (non 
encore  fixée). 

Le  mardi  5.  —  Le  matin  :  Séance  dans  les  sections. 
L'après-midi  :  Départ  de  Nice  à  1  heure  5  (train  spécial)  r 
visite  à  Menton  ;  réception  par  la  Municipalité  ;  dîner 
dans  les  principaux  hôtels.  Le  soir  :  Fête  de  nuit  en 
l'honneur  du  Congrès  ;  départ  de  Menton  à  10  heures  30 
(train  spécial). 

Le  mercredi  6.  —  Le  matin  :  Séance  dans  les  sections. 
L'après-midi  :  Départ  de  Nice  à  1  heure  2  ;  visite  de  la 
Principauté  de  Monaco,  Musée  Océanographique,  Hôpital, 
etc.,  course  de  canots  automobiles  ;  réception  par  les 
autorités  ;  dtner  dans  les  hôtels  ;  représentation  de  gala 
(500  places),  départ  après  le  théâtre. 

Le  jeudi  7.  —  Le  matin  :  Séance  dans  les  sections. 
L'après-midi  :  Séance  dans  les  sections  ;  visite  de  Nice. 
Le  soir  :  Kéception  par  S.  A.  S.  le  Prince  au  Palais  de 
Monaco. 

Le  vendredi  8.  —  Le  matin  :  Départ  à  7  heures  40  de  la 
gare  des  chemins  de  fer  du  Sud  à  Nice  (train  spécial), 
visite  de  Grasse,  réception  officielle  ;  départ  de  Grasse 
vers  11  heures  30.  L'après-midi  :  Déjeuner  à  Cannes  dans 
les  hôtels  ;  visite  de  Cannes,  réception  par  la  Munici- 
palité ;  départ  de  Cannes  à  6  heures  30  et  dîner  à  Nice.  Lé 
soir  :  Représentation  de  gala  à  Nice. 

Le  samedi  9.  —  Le  matin  :  ISéance  dans  les  sections. 
L'après-midi  :  A  4  heures,  séance  de  clôture  du  Congrès. 

Excursions  à  Beaulieu,  au  Cap  Ferrât^  Antibes  et 
Juan-les  Pins.  

Le  vendredi  5  février  1904  a  eu  lieu,  au  restaurant  Mar- 
guery,  la  réunion  statutaire  de  l'Association  de  la 
Presse  médicale  française  pour  le  mois  de  février,  sous 
la  présidence  de  MM.  LucasChampionnière,  A.  Robin  et 
Dblbfossb,  syndics.  —  Vingt-trois  membres  y  assistaient. 

Nomination.  —  A  été  nommé,  à  l'unanimité,  membre 
titulaire  de  l'Association  : 

M.  le  docteur  P.  Hamonic  (de  Paris),  rédacteur  en  chef 
de  la  Revi^  clinique  d'Andrologie  et  de  Gynécologie^  T^*",  rue 
Clauzel. 

Commission  d'admission  pour  1904.  —  Qnt  été  nommés 
membres  de  la  Commission  d'admission  pour  1904  (Tirage 
au  sort)  :  MM.  Archambaud,  Chevallereau  et  Doléris. 

Déléguas  de  l'Assoqation  internationale  de  la  Presse 
MÉDICALE.  —  Ont  été  nommés  délégués  suppléants  de  l'Asso- 
ciation française  à  l'Association  internationale  de  la  Presse 
médicale  :  MM.  Valuter  Janicot  et  Marcel  Baudouin,  déjà 
délégués  à  la  Conférence  de  Monaco. 

Commission  des  chemins  de  fer.  —  En  raison  des  décès 


survenus,  la  Commission  des  chemins  de  fer  est  à  nouveau 
composée  de  la  façon  suivante  :  MM.  LucAS-CnAMPiONNièRE, 
A.  Robin,  Delbfosse,  Marcel  Baudouin,  Cabanes,  Bilhaut, 
PiCHEViN,  Butte,  Georges  Baudouin. 

HoNORARiAT.  —  MM.  Marais  (de  Caen)  et  Cbervin  (de 
Paris)  sont  nommés  Tuembres  honoraires  de  l'Association. 

Mutations.  —  M.  le  docteur  Cécilly  fils  est  remplacée 
l'Association  par  M.  le  docteur  Jeanne,  devenu  rédacteur 
en  chef  du  Concours  médical,  / 

Questions  diverses.  —  M.  le  Secrétaire  général  met,  .en 
dernier  lieu,  l'Association  au  courant  d'un  certain  nombre 
de  démarches,  qu'il  a  faites  relativement  à  des  questions 
d'ordre  intérieur.  

La  leçon  d'une  heore,  après  quarante-huit  heures  de 
préparation,  est,  terminée  au  oonoours  d'agrégation 
(section  de  médecine  et  médecine  légale). 

Le  13  février,  M.  le  docteur  Bichon  (Nancy)  a  parlé.sur 
les  caractères  anatomiques  et  palhogéniques  des  endocar- 
dites  aiguës  ;  M.  le  docteur  ArdinDelteil  (Montpellier) 
sur  les  méthodes  nouvelles  de  l'exploration  du  sang  chez 
les  malades. 

Le  15  février,  M.  le  docteur  Ingblrans  (Lille)'  a  traité  de 
lu  syphilis  héréditaire  du  système  nerveux  ;  M.  le  docteur 
Nicolas  (Lyon)  des  dégénérescences  graisseuses. 

Le  16  février,  M.  le  docteur  Dalous  (Toulouse  et  autres 
facultés)  a  eu  pour  siijet  des  albuminuries  passagères  ; 
M.  le  docteur  Garnier  (Nancy)  des  tnyosites  infectieuses. 
Le  soir  :  Banquet  par  souscription. 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Le  poste  d'interne  est  vacant  à  Tbôpital  d'Arras. 
S'adresser,  pour  tous  renseignements,  à  l'Economat  deB^ 
Hospices. 

—  M.  le  professeur  Folet  est  nommé  assesseur  du 
doyen. 

—  Dans  la  liste  des  médecins  civils,  auxquels  le  minis- 
tre de  la^  guerre  a  conféré  des  récompenses  honorifi- 
ques pour  les  soins  qu'ils  donnent  gratuitement  aux 
militaires  de  la  gendarmerie  et  à  leurs  familles,  nous^ 
relevons  les  noms  suivants  intéressant  notre  région  : 

Une  lettre  d'éloges  officiels  (délivrée  après  dix  années 
au  moins  de  soins  gratuits)  a  été  adressée  à  MM.  les  doc- 
teurs pRuvosT,  de  Carnières  (Nord)  ;  Mochez,  d'Onnaing 
(Nord)  ;  Bouchez,  de  Busigny  (Nord)  ;  Foutry,  de  Mas- 

Sières  (Nord)  ;  Lemoine,  de  Vitry-en-Artois  (Pas-de-Calais)  ; 
leuet,  de  Vimy  (Pas-de  Calais)  ;  Carette,  de  Saint-Fol 
(Pas-de-Calais).  La  médaille  de  bronze  (conférée  après 
quinze  années  au  moins  de  services  gratuits)  a  été  obtenue 

gar  MM.  les  docteurs  Dugrocq,  de  Wicquinghem  (Pas-de 
alais)  ;  Leroy,  de  Marquise  (Pas-de-Calais  ;  Govart, 
d'Auchy-les-Hesdin  (Pas-de  Calais)  ;  Cartier,  de  La  Capelle 
(Aisne)  ;  LEMAmE,  du  Nouvion  (Aisne)  ;  Lbgry,  de  Saint- 
Valéry  (Somme)  ;  Leglergq,  de  Rue  (Somme). 

Soutenance  de  Thèse 

M.  M.-A.-V.-A.  MomÉ,  de  Chirmont  (Aisne),  a  soutenu, 
avec  succès,  le  vendredi  19  février,  sa  thèse  de  doctorat 
(7^  série,  n»  13],  intitulée  :  Etude  clinique  et  thérapeu^ 
tique  de  la  pleurésie  purulente  interlobaire. 


^^r^ 
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Notre  Carnet 

Le  docteur  Pelhoen  (de  Roubaix)  nous  fait  part  de  la 
naissance  de  sa  ûlle  Renée.  Nous  adressons  à  notre  excel- 
lent confrère,  nos  meilleures  souhaits  pour  la  mère  et 
l'enfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  LiÉTARD,  de  Plombières  (Haute-Saône)  ; 
Aristide  Plumeau,  ancien  professeur  suppléant  à' la  faculté 
de  Bordeaux  ;  Delvalle,  de  Rayonne  (Basses-Pyrénées)  ; 
WiMY,  de  Pierrepont  (.\isae)  ;  Robuchon,  de  l'Ile  d'Yeu 
(Vendée)  ;  Favre,  de  Fa  verges  (Haute- Savoie)  ;  Bailly,  de 
Chambly  (Oise)  ;  Passant,  Liébault,  de  Nancy  (Meurthe- 
et-Moselle).  


BIBLIOGRAPHIE 


Guide  pratique  de  Technique  opératoire,  par  le 

Docteur  Jules  Brault,  professeur  à  récole  de  médecine 
d'Alger,  membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie 
de^  Paris,  lauréat  de  Tlnstitut.  1  volume  In- 18  de  '.^32  p., 
cart.  :  8  fr.  (Librairie  J.-B.  Bailiiére  et  tils,  19,  rue  Haute- 
feuille,  à  Paris). 

Chargé  pendant  cinq  ans  des  conférences  et  des  travaux 

Pratiques  do  médecine  opératoire  à  i*Ecoie  de  médecine 
*\lger,  chargé  en  outre,  durant  plusieurs  années,  de  ser- 
vices de  chif*urgie  importants,  le  professeur  Brault  a  fait 
oeuvre  utile  en  résumant  les  notes  qui  lui  ont  servi  dans 
son  cours  et  dans  sa  pratique 

Il  a  éliminé  tout  détail  superflu  e\  a  fait  tous  ses  efforts 
pour  ne  mettre  en  évidence  que  les  données  anatomiques 
véritablement  utiles  à  l'opérateur.  En  outre,  il  a  fait  une 
sélection  entre  les  méthodes,  et  indique  toujours  avec  rai- 
son à  Tappui  le  procédé  de  choix,  dont  la  description  est 
seule  détaillée. 

Ce  guide  rendra  service  aux  praticiens,  mais  s'adresse 
surtout  aux  étudiants  et  à  tous  ceux  qui  préparent  des 
concours  de  chirurgie  où  figurent  des  épreuves  de  méde- 
cine opératoire.  Il  a  pour  but  de  leur  faciliter  la  tâche  et  de 
leur  permettre  de  repasser  rapidement  la  technique  opéra- 
toire classique. 
Voici  un  extrait  de  la  table  des  matières  : 
I.  Ligatures  d*artères.  —  II.  Recherches  des  nerfs.  — 
III.  Amputations.  —  IV.  Désarticulations.  —  V.  Arthroto- 
mie.  —  VI.  Résections.  —  Trépanations  de  la  boite  crâ- 
nienne. —  Trépanations  spéciales.  —  Résection  des  maxil- 
laires. —  Résection  des  membres.  —  Ostéoclasie.  ^  Ostéo- 
tomie. —  VII.  Incisions  dans  les  principales  localisations 
phlegmoneuses.  —  Localisations  phlegmoneuses  sur  la  tôte. 
—  Localisations  sur  le  cou.  —  Localisations  sur  les  mem- 
bres. —  Localisations  sur  le  tronc.  —  VIII.  opérations  de 
chirurgie  générale.  —  Cou.  —  Poiirine.  — '  Abdomen.  — 
Organes  génito-urinaires. 


PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    —    l^'Emoision 

Mareliai<<t  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux«  la  (lèvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  (le  méd!) 


RECONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

NËUROSINE    PRUNIER 

WhoHoko-Glyeeratt  de  Chaux  pur) 

LES    OVULES  CHAUMEL 

à  la  glycérine  solidifiée,  à  tous  médicaments,  constituent 
les  topiques  les  plus  parfaits  pour  le  traitement  des  affec- 
tions utéro-vaginales.  Prescrire  :  OVULES  CHAUMEL. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire*  de  tille 

7«  Sbmainb,  do  7  AU  13  Février  1904 


I        AGE  DES  PERSONNES  DÊCÉDÈES    A  ULLE 


0  à  3  mois  . 

3  mois  à  un  an 

1  au  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans 

20  à  40  ans.     .  . 

40  à  60  ans.     .  . 

60  à  80  aAS..  .  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 


Masculin 


3 
7 
3 
1 
» 
1 
7 
8 
15 
7 
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F4minin 


4 
1 
» 
5 
5 
15 
4 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


Notions  sur  rorganisation  générale  du  service  de 
santé  en  campagne  dans  l'armée  japonaise 

par  le  docteur  H.  Qaadier,  professeur-agrégé  à  la   faculté  de  Lille. 
Médecin  de  réserve. 


Il  nous  a  paru  intéressant,  au  début  de  la  guerre 
Russo-Japonaise,  de  donner  à  nos  lecteurs  quelques 
notions  sur  l'organisation  générale,  peu  connue,  du 
service  de  santé  en  campagne  dans  l'armée  japonaise. 
L'on  y  verra  que  si  par  les  grandes  lignes,  ce  service 
se  rapproche  beaucoup  du  service  de  santé  en  cam- 
pagne de  l'armée  française,  d'autre  part  il  présente 
dans  ee  pays  quelques  points  spéciaux  que  nous 
tâcherons  de  mettre  en  lumière  (1).  Nous  ne  parlerons 

(1)  Ces  rensëigtfements  ont  été  empruntés  principalemeDt  ^  un  article 
des  Archives  de  Médecine  militaire  (1895|.  Traduction  du  rapport 
de^TATLim,  perlé  docteur  Dziewonski,  médecln-ma]or  de  1"*  classe  et 
à  divers  articles  parus  dans  la  France  militaire  et  la  Revue  de  cM- 
rurgie  allemande. 


pas  de  l'armée  russe,  bien  mieux  connue,  et  nous 
revenons  à  un  article  du  docteur  Antony,  publié 
dans  le  numéro  de  février  1903,  des  Archives  de 
Médecine  militaire. 

Dans  cette  étude,  nous  verrons  d'abord  le  service 
de  l'avant,  puis  le  service  de  l'arrière,  réservant  pour 
la  fin  l'organisation  générale.  Nous  rappelons  que  le 
service  de  l'avant  comprend  toutes  les  formations 
sanitaires  qui  marchent  avec  les  corps  d'armée,  tandis 
que  le  service  de  l'arrière  comprend  les  formations 
qui  ne  marchent  pas  avec  le  corps  d'armée  mobilisé, 
tout  en  faisant  partie  intégrale  du  corps  d'armée. 

ARBfÉE    JAPONAISE 

A.  Première  ligne.  —  I.  Service  médical  sur  la 
ligne  de  combat.  -  JLe  personnel  médical  des  corps 
de  troupe  des  différentes  armes  comprend  : 

Infanterie  :  2  chirurgiens  capitaines  (un  des  deux 
peut-être  lieutenant-colonel  ou  major)  ;  4  chirurgiens 
lieutenants  ;  3  chefs  infirmiers  ;  12  infirmiers  ;  48  bran- 
cardiers de  réserve  (soldats  du  régiment  ayant  reçu 
une  instruction  spéciale). 

Bataillons  de  cavalerie  :  1  chirurgien  capitaine  (ou 
major)  ;  1  chirurgien  lieutenant  ;  1  chef  infirmier  ; 
1  infirmier. 

Bataillon  d'artillerie  :  1  chirurgien  capitaine  (ou 
major)  ;  2  chirurgiens  lieutenants  ;  1  chef  infirmier  ; 
6  infirmiers. 

Bataillon  du   génie  :  1  chirurgien   capitaine  (ou 
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major)  ;  1  chirurgien  lieutenant  ;  1  chef  infirmier  ; 
2  infirmiers. 

Bataillon  de  transport  :  1  chirurgien  capitaine  (ou 
major)  ;  2  chirurgiens  lieutenants  ;  3  chefs  infir- 
miers. 

D'après  les  règlements  en  vigueur,  le  «ervice 
médical  régimentaire  comprend  :  !•  le  service  sur 
la  ligne  de  combat  ;  2°  le  service  dans  les  postes  de 
secours. 

1"  Service  médical  sur  la  ligne  de  combat. —  Le  per- 
sonnel du  service  médical  régimentaire  doit  se  trouver 
sur  la  ligne  de  combat  pour  donner  les  premiers 
secours  aux  blessés  et  les  porter  à  Tarrière.  Lorsqu'on 
installe  des  postes  de  secours,  lé  personnel  se  divise 
en  deux  :  une  moitié  s'installe  au  poste  en  conservant 
les  chevaux  de  bat  chargés  du  matériel  médico-chi- 
rurgical, l'autre  moitié  continue  à  fonctionner  sur  la 
ligne  de  combat.Chaque  médecin  est  toujours  assisté, 
autant  que  cela  se  peut,  d'un  infirmier.  Sur  la  ligne  de 
feu,  on  emploie  autant  que  possible  le  paquet  indi- 
viduel de  pansement  des  hommes.  Ce  paquet  com- 
prend deux  petits  paquets  de  gaze  au  sublimé,  tfn 
papier  imperméable,  un  bandage  triangulaire,  une 
épingle  de  sûreté.  Depuis  quelque  temps,  un  des 
paquets  de  gaze  est  remplacé  par  un  paquet  de  cendre 
de  paille  recommandé  par  Kikucki.  On  obtient  ce 
pansement  très  économique  en  recueillant,  dans  des 
sachets  de  gaze  antiseptique,  de  la  cendre  de  paille 
brûlée.  S'il  n'y  a  pas  de  suintement,  les  sachets  sont 
appliqués  à  sec,  sinon  on  les  trempe;  quand  on  le 
peut,  dans  une  solution  antiseptique.Ce  sachet  absorbe 
très  bien  et  peut  être  laissé  en  place  pendant  trois 
ou  quatre  jours.  Il  est  souple,  léger  et  ne  fait  pas 
souffrir  le  blessé.  Il  en  existe  de  grandes  quantités 
aux  Stations  de  pansement. 

Chaque  bataillon  a  deux  pailiers  et  quatre  bran- 
cards. Chaque  panier  (1)  renferme  des  médicaments 
à  la  partie  supérieure,  au-dessous  se  trouve  le  maté- 
riel chirurgical.  Les  deux  paniers  sont  placés  sur  un 
cheval  ainsi  que  les  brancards.  Les  bataillons  de 
cavalerie  et  du  génie  n'ont  ni  paniers  ni  brancards. 
Si  le  matériel  porté  par  les  infirmiers  est  insuffisant, 
on  fait  appel  au  corps  de  troupe  le  plus  voisin 
possédant  des  paniers. 

(1)  Tous  les  paniers  sont  en  roseau  ou  en  osier,  recouverts  de 
cuirs  et  divisés  en  compartiments.  Us  sont  très  légers  et  très  résistants. 
Les  récipients,  bldoAs,  cuvettes  à  pansements  sont  en  papier  laqué. 
Les  manches  d'instruments  sont  en  bois  léger  et  dur  laqué,  ou  en 
métal.  L'ouate  et  la  gaze  sont  au  sublimé. 


Les  médecins  des  régiments  doivent  tous  avoir 
une  trousse  d'instruments. 

Chaque  chef  infirmier  (ou  panseur)  porte  une  boîte 
médico-chirurgicale.  Chaque  infirmier  ou  sous-offi- 
cier infirmier  porte  un  sac  à  pansements. 

Les  chefs  infirmiers  et  les  infirmiers  sont'  sous  le 
commandement  du  chef  de  corps  ou  de  compagnie, 
mais,  en  ce  qui  concerne  le  service  médical,  ils  sont 
placés  sous  les  ordres  des  chirurgiens.  Si  le  nombre 
d'infirmiers,  dans  les  régiments  d'infanterie  seule- 
ment, pendant  le  combat,  devient  insuffisant,  il  est 
permis  de  faire  appel  aux  brancardiers  de  réserve.  Il 
y  en  a  4  par  compagnie,  soit  16  par  bataillon  et  48 
par  régiment.  Ils  appartiennent  à  la  réserve  et  ne 
sont  pas  couverts  par  la  convention  de  Genève.  En 
temps  ordinaires,  ils  tiennent  leur  place  au  combat  ; 
dès  qu'ils  entrent  en  fonctions,  ils  déposent  leur  sac 
et  leur  fusil  à  la  réserve*  du  régiment,  mettent  un 
brassard  rouge  au  bras  droit,  et  prennent  les  bran- 
cards sur  les  chevaux  de  bat. 

2°  Service  au  poste  de  secours.  —  Le  but  de  ces  postes 
de  secours  régimentaires  est  de  permettre  de  donner 
des  soins  aux  blessés,  sur  la  ligne  de  combat,  au 
besoin  de  pratiquer  les  opérations  urgentes,  en 
attendant  que  la  compagnie  dès  brancardiers  entre 
en  fonctions.  Ces  postes,  à  proximité  des  connbattants, 
signalés  par  un  drapeau  de  la  Croix-Rouge,  dans  ud 
endroit  défilé  du  feu  et  facilement  accessible  aux 
blessés,  sans  pour  cela  être  une  gêne  aux  mouve- 
ments des  troupes,  sont  installés  sur  Tordre  du  chef 
de  régiment  ou,  en  cas  d'urgence,  sur  l'ordre  du  chi- 
rurgien du  grade  le  plus  élevé.  Le  matériel  nécessaire 
est  fourni  par  les  troupes  d'infanterie,  qui  assurent 
également  l'alimentation  du  personnel  et  des  blessés. 

Si  la  distance  entre  le  poste  de  secours  et  la  ligne  de 
feu  est  trop  grande,  un  nouveau  poste  ira  s'installer 
en  avant  ;  le  premier  rejoindra  aussitôt  que  les  blessés 
auront  pu  être  évacués  sur  l'arrière.  Dès  que  la 
Compagnie  de  brancardiers  entre  en  fonctions,  le.ppste 
de  secours  doit  être  levé* 

IL  Corps  SANiTAmË.  —  Compagnie  de  BRANCAhwfiHS 
ET  Stations  de  Pansements.  —  Il  s'agît  là  d'uriè  ôtga- 
nisation  un  peu  spéciale,  qu'on  ne  peut  guèf e  cOHa|Wi- 
rer  qu'à  celle  de  nos  ambulances  divisionnaires  aôcbte- 
pagnant  leur  unité  tactique,  en  admettant  qtïe  nt)s 
infirmiers  soient  organisés  en  Compagnie. 

Le  Corps  sanitaire  se  compose  de  deux  compagnies 
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de  brancardiers^  d'un  ceatrd  de  médecins  et  de 
pharmaciens. 

1<^  Compagnies  de  brancardiers.  —  Cette  Compagnie 
a  pour  but  d'établir  les  stations  de  pansement,  de 
transporter  les  blessés  (i)  de  la  ligne  du  combat  à  la 
station,  de  recevoir  les  blessés,  de  les  panser  et  de  les 
diriger  ensuite  sur  Thôpital  de  campagne.  Il  existe 
deux  compagnies  par  division  et  elles  portent  le  nom 
de  la  division  à  laquelle  elles  appartiennent.  Le 
personnel  d'une  compagnie  de  brancardiers  se  com- 
pose de: 

1  capitaine  de  compagnie  (peut-être  lieutenant) 
monté  ;  1  sous-ofiBcier  ;  2  chefs  de  peloton,  sous- 
ofBciers  de  l'^  classe  ;  6  chefs  de  section,  sous-officiers 
de  2^«  classe  ;  145  brancardiers  (1  trompette,  1  tailleur, 
l  cordonnier). 

(Chaque  comps^nie  de  brancardiers  se  divise  en 
î  pelotons,  chaque.peloton  en  3  sections). 

La  compagnie  de  brancardiers  fonctionne  sur  deux 
échelons,  l'un  de  la  ligne  de  feu  à  la  station  de  pan- 
sement, l'autre  de  la  station  de  pansement  à  l'hôpital. 
Si  la  distance  est  un  peu  longue,  des  relais  sont  établis. 
Les  brancardiers  déposent  le  sac  à  la  station  de  pan- 
sement et  emportent  leur  sabre  et  les  bidons.  Il  y  a 
trois  brancardiers  avec  un  sac  à  pansement  pour  le 
service  d'un  brancard.  Les  brancardiers,  en  l'absence 
da  personnel  médical,  peuvent  donner  les  premiers 
secours  aux  blessés  mais  ne  dowent  jmnais  toucher 
une  plaie  avec  leun  doigts. 

Les  sous-officiers  et  les  hommes  sont  pris  dans  la 
réserve  de  rinfanterie,  parmi  les  hommes  qui  ont 
reçu  l'éducation  spéciale  des  brancardiers.  Autant 
que  possible,  cependant,  un  sous-officier  doit  appar- 
tenir à  l'année  active  (2). 

ip  Centre  médical.  —  Le  personnel  en  est  ainsi 
composé  : 

1  capitaine  monté  (Commandant  du  bataillon  de 
brancardiers,  2  compagnies)  ;  2  sous-officiers  de  V^ 
ou  de  2™*;  classe  (1  secrétaire,  \  chef  cuisinier)  ;  1  chi- 
rurgien-major, médecin  chef  (monté);  1  chirurgien- 
capitaine  (monté  ;  6  chirurgiens-lieutenants  (montés)  ; 
1  pharmacien-officier  de  1'*  classe  ;  3  pharmaciens- 
oflQciers  de  2««  ou  3"«  classe  ;  10  chefs  infirmiers  ; 

(1)  L4»8  Japonais,  habitués  à  porter  df*s  fardeaux  sur  leurs  épaules, 
font  des  brancardiers  de  premier  ordre. 

\î)  Le  grand  inconvénient  réside  dans  le  dualisme  fatal  entre  les 
offici^p  do  corps  dea  brancardiers  et  les  n^édecins.  Ces  deux  corps  se 
e«mtfaHent  mntaeUementet  pendant  la  dernière  guerre,  constatation 
flB  a  été  fMte  maintes  fois.  Pourtant,  pareille  organisation  a  survécu  à 
Ucrttfaiiie. 


26  infirmiers  sous-officiers  ;  1  commissaire-officier  ; 

I  secrétaire  de  !'•  classe,  sous  officier  ;  1  sous-officier 
de  transports  (monté)  ;  3  soldats  de  transports,  dont 
un  maréchal-ferrant  (monté)  ;  36  convoyeurs  avec  36 
chevaux  de  bat  (pour  le  matériel  médico-chirurgical, 
les  cantines,  etc..) 

Le  corps  ainsi  composé  est  placé  sous  les  ordres  du 
Commandant  de  la  division  ou  de  Tavant-garde.  Le 
service  ipédical  relève  du  médecîn-chef  de  ta  division. 

Au  moment  de  la  mobilisation,  le  médecin-chef  de 
la  division  et  le  Commandant  du  bataillon  de  bran- 
cardiers se  concertent  pour  mettre  sur  pied  de  guerre 
cette  formation. 

Station  de  pansements.  —  Placée  près  de  la  ligne 
de  combat,  autant  que  possible  à  proximité  d'un  cours 
d'eau,  dans  une  ferme  ou  dans  une  grande  habitation, 
signalée  par  le  drapeau  de  la  Convention  de  Genève 
et  le  drapeau  national,  pendant  le  jour,  la  nuit  par 
une  lanterne  rouge,  la  station  de  pansements  a  pour 
but  de  recevoir  les  blessés  du  combat.  Elle  doit  leur 
donner  les  secours  nécessaires  et  les  évacuer  sur 
l'hôpital  de  campagne.  Son  installation  est  provisoire 
en  raison  de  sa  liaison  au  mouvement  de  la  troupe. 
Le  fonctionnement  est  divisé  en  3  sections  (chaque 
section  porte  un  signe  de  couleur  différente)  :  a)  service 
des  entrées  et  des  sorties  (bleu);  b)  opérations 
(blanc)  ;  c)  pansements  (rouge). 

Les  blessés  sont  soignés  par  ordre  de  gravité  des 
lésions  et  non  par  ordre  d'arrivée.  La  section  a) 
comprend  un  médecin  officier,  1  chef  infirmier  et  1 
on  2  infirmiers.  La  section  b)  (opérations  d'urgence 
et  pansements  qui  les  suivent)  comprend  le  médecin- 
chef,  2  ou  3  chirurgiens  officiers  pour  Taider,  quel- 
ques chefs  infirmiers.  Section  c)  le  personnel  com- 
prend un  chirurgien  officier,  quelques  chefs  infir- 
miers et  des  infirmiers.  On  y  fait  les  pansements  et 
on  y  remplit  les  fiches  des  blessés  (blanches  pour 
cas  graves,  rouges  pour  cas  moins  sérieux).  Le 
matériel  de  n  édecine  et  de  chirurgiens  nécessaire 
comprend  4  paniers  de  campagne,  8  paniers  de 
réserve,  96  brancards  et  deux  tentes.  Le  contenu  des 
paniers  doit  servir  pour  une  semaine.  Chaque 
médecin  a  une  boîte  d'instruments   de  chirui^ie. 

II  y  a  un  sac  à  pansement  par  groupe  de  3  bran- 
cardiers. Tous  les  objets  nécessaires  à  une  tente  sont 
réunis  sur  un  même  cheval,  de  façon  que  chaque 
peloton  de  brancardiers  puisse  disposer  d'une  tente 
complète  en  cas  de  dédoublement. 
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Si  rthtensité diiooïtibat  èdt toile  que  les  branoar^ 
diërs^  manquent  ou  soient  débc^iKtës,  Ib  capiu^ine  de  la 
compagnie  des  brancardiers  en  informera  te  médecin 
divisionnaire  pour  obtenir  du  renfort  (Croix-Rouge, 
Sociétés  de  volontaires).  H  en  est  de  même  pour  les 
approvisionnements  en  matériel  médical  ou  pharma- 
ceutique que  Ton  se  procurera,  en  cas  de  besoin,  soit 
à  Thôpital  de  campagne  le  plus  voisin,  soit  sur  place, 
si  faire  se  peut.  Toutes  ces  opérations  sont  contrôlées 
par  le  service  de  Tlntendance.  En  cas  démarche  en 
avant  le  Capitaine  de  la  compagnie  suit  la  ligne  dussi 
vite  que  possible  et  en  attendant  l'arrivée  de  i'hôpital 
de  campagne,  laisse  jusqu'à  l'approche  de  cette  for- 
mation, une  partie  de  son  personnel  auprès  des 
blessés,  tandis  que  l'autre  va  renforcer  le  service  d>u 
feu.  En  cas  à^rétrmte,  il  faut  enlever  h  tout  prix  les 
blessés.  Tout  le  personnel  sans  distinotion  est  employé 
au  transport.  Si  la  stationne  pansements  tombe  sl\i% 
mains  de  l'ennemitelle  rentre  dans  les  cas  prévus  par 
la  convention  de  Genève.  Après  le  combet,  les  bran- 
cardiers disponibles  aident  au  pansement  des  1)lessés 
et  renforcent  le  service  des  évacuations. 

B.  DeuxiÈxMS  ligne.  —  III.  Hôpitaux  de  campagne.  — 
Il  y  a  6  hôpitaux  de  campagne  par  division  ;  Le  per- 
sonnel est  ainsi  composé:  1  ebirurgiea-^major  chef; 
1  chirurgien  capitaine  ;  4  chirurgiens  lieutenants  ;  1 
pharmacien  de  2^  classe  ;  1  commissaire  de  l'inten- 
dance de  l'fi  ou  de  2^  cku^e  ;  Ç  ehefs  infirmiers  (<pan- 
seurs)  ;  34  in&rmiers  ;  1RJeonv<^yeuFS  ;  2^1  divers  {l)^ 
Les  hôpitaux  de  campagne  reçoivent  les  blessés 
envoyés  de  la  station  de  païasement  ou  provenant 
directement  du  combal,  et  les  évacuent  à  l'arrière. 
Ils  di^agent  les  stations  de  pansement  de  façon  à 
permettre  à  la  compagnie  des  braneardie^s  de  suivre 
facilement  les  mouvements  des  troupes.  Au  point  dse 
vue  médical,  l'hôpital  de  campagne  poursuit  ou  oom-- 
plète  le  traitement  commencé  à  la  station  de  panse- 
ment. Les  hôpitaux  de  campagne  se  mobilisent  avec 
leur  division  dont  ils  portent  le  Dfim.  GénéfaleH^ent 
les  hôpitaux  de  1  à  3^  sont  en  première  ligne,  de  3i  à  6 
en  seconde  ligne.  L'état-m^}or  ordonne  les  mouve- 
ments des  hôpitaux  de  campagne,  les  questions  du 
service  médical  relèvent  du  Médeeia^hef,  les  ques- 
tions de  finances  de  l'in  tendance  de  Indivision. 

L'approvisionnement  se  compose  au  point  de  vue 
médical  :  de  4  paniers  de  médecine  et  de  chirurgie  ; 

(1}  Le  cUlrurglen  nia|or,  te  ohiroigleo  capitaine,  ub  des  eUrurglena 
li^utËDâuts,  Le  pbarm^cLen  officier,  un  des  secrétaires,  4  des  chefs 
infirmiers  dolmen l  appartenir  k  l^roiée  aolive. 


8  paniem^deréserve^^;  4 tentes,  i^]^vlîsaiml4Hdi»RMiBr 
débat.  ,  " 

Cbs^tue^  médecin  oipoier  p^^e^dée^qa^iMHti^^fi 
mentsq^e  les  chirur^^eas^oapitfiiBi^  €^  au,4^&si|s.9e 
procunent  à  leufts  irais;  (1$. 
j      L'hôpital  dC'  campagne,  doîti  ôtre  ^i^^  è  i^ec^r. 
200;  malades.  Ef^  même  temps;  qp[il  s'insMiils^  ildpit 
auasi  rassembler  les  qooyeas  d[évaousilJpn^« 
I      Pour  que  l'hôpital'  de  oampiigpe  soit  tpqtOiiiPS  prêt 
i  à  suivre  les  mouvements  de.  la  ti^o^poi  il  lafttt  qu;iL 
soit  relevé  par  le   personnel  de  réserve  :    aussi  le 
médecint^ohef  dtoiiUil  t^ujour^  être  en  Qomfl^aniftatiofi 
avec  le  chef  d'élat-major  médical  des' étantes. 

Qu^fUttiThô^pit^liS)  ter^ipévses.évaauation^  on  vw^ 
tou^  se^  malades  aux  hèp^itç»]^  de  réserve,  il:  De|eifti 
sa  division. 

S.  TROvsiêm:  uofii:  —  AiMB%AN6Bfr  a  la  tiA9B  oi' 

SUR  LES  LIGNES  DE  GOMfM UMGA1II6M'     Ser^TiceS  ÛéB  élâ- 

pes) .  —  YiAab  commenit  oe>  sei^vioe  est  p^ipévtt  par  le 
nèglemeivt  sur  le  service  de  Santé  en  camipagae 
japonais. 

l^  Seroice  à  la  chefferie' dêg'  étOffim,  -  A  ^la.  tête 
d'étapes  de  guerre  existe»  un  étot^m^ijor  médioaltainsi 
composé  :  i  cbii^uFgien  Iteutensnt^cotoneti  ou  major; 
%  chipiiKgien  caipilaiiie.  ou  tieutenani  ;  4  phaimecîeR; 
l!  sous^officier. 

Le  mèdecin-chefrest'le  ooHseîl  sanitaire/dti^oaHraBan- 
dément  des  étapes.  Il  doit  assuror  les  spproWsiomi^ 
ments  du  Service  de  Santé  sur  le  ohan9p  de  batAÎUe, 
de  cooeert  avec  ii'«iten4fanoe.  H  peut^faire^^ttVPir  les 
hôpitaux  d'étapes  doit  veilter  à  rencomJiwm«At.  -dis^ 
poser  tes  morfeas  et  le  mabdriel^néoessaiipes  poin*-  lea 
évacuationa  et  avoir  too>t  le  personeeli  néoessaîM'*  ce 
service.  Il  entre  en  communication  a^reo  les^acdKnnBS 
ùe  fer,  les  sociétéa  de^traHispert. . . 

2<»  a)  Service  dans  les  gîtes  d'étapes.  —  Il  n'y  a  pM^ 
personnel  médical  altaeliè  normsdenomit  ^au^  <{^s 
d'étapes,  maïs  en  ca»  de  besoin  fi^feier  oommtAdswr 
requiert  soit  un  médecin  militaire,  soi*  un'inédeoin 
civil  On  s'approvisionne  sur  plaoedu  matériei^nAMi- 
saire  aux  malades. 

b)  SeriPi€e  dans  les  hâpiùaux  d'Mapa.-r- hês  liffiiftttn 
d'étape  reçoivent  les  malade»  de  pas^e  ou  desrd^ 
ment  qui  séjournent,  les  blessés  \enant  de  la  l(^ne 
de  feu  et  ceux  qui  ne  peuvent  supporter  un  Iraosport 

;(1)  Nous  n'insiateroBspwsuj^le  service  inlértMirties  iv^llftuir  de  md- 
pagne;  c'est  )e  servioe  ooiwai  de  nos  kôpllBux  ^da  ÛUipè  dejiik. 
Les  grandes  opéxftiiMisiie  doivmit  4^6  fntaihpiées  qiie  par'lifr  iMMIn 
ckef  ou  sous  sa  direcUon. 
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plus  prolélfgé;4^r  4>tivriraiiép)t«il/I^fiteier  du  gtte 
d'étapes  doit  s^enfendre  ëvec  le  médefeln-chef  des 
étapes  au  sujet  dtes  médecins  officiers,  des  médecins 
civils  et  des  infirmiers^  ces  deux  derniers  devant  être 
pris  autant  que  possible  parmi  les  membres  des 
Sociétés  d'assistaoce. 

Lie  personnel  médical  est  pris  dans  le  personnel 
de  réserve.  Ce  dernier,  composé  de  médecins  de  Tac- 
tive  et  de  la  réserve  (i  )»  est  sous  la  direction  et  le  con- 
trdle  du  médecin  chef  d-étnpes.  Son  rôle  est  d'assurer 
le  service  des  hôpitaux  d'étapes,  de  renforcer  une 
ambulance  sur  le  champ  de  bataille  ou  à  venir  en 
aide  au  service  des  transports.  Il  comprend  :  1  chef 
chirurgien  major  monté  ;  2  chirurgiens  capitaines  ; 
4  ofairurgiens  lieutenants  ;  1  pharmacien  ofHcier  14 
chefs  iofirffiiers  ;  40  infirmiers  (sous-ofliciers). 

Le  matériel  des  hôpitaux  comprend  deux  paniers 
de  médecine  et  de  chirurgie,  des  vêtements  pour  les 
malades,  et  de  jquoi  les  alimenter.  En  cas  de  besoin, 
l'on  s'adressera  au  dépôt  médical  de  réserce.  Ce  dépôt 
doit  avoir  en  magasin  le  matériel  et  les  fournitures 
nécessaires  à  la  division  en  campagne,  aux  ambu- 
lances régimentaires,  aux  hôpitaux  d'étape,  aux 
hôpitaux  fixes,  aux  services  des  transports.    - 

Ce  dépôt  doit  s'installer  au  point  le  plus  avancé 
(tête  d'étapes  de  guerre),  autant  que  possible  près 
(fune  station  de  chetain  de  fer,  ou  d'un  port.  Ce  dépôt 
ne  possède  pas  de  médecin,  mais  un  pharmacien. 

L'approvisionnement  de  ce  dépôt  comprend  :  8 
paniers  de  campagne  (médecine  et  chirurgie)  ;  20 
psliiiéïs'tte  té^érve  ;  fournitures  pour  les  mfatades, 
Vofstéûsilés  de  campement. 

'Pour  le  réapprovisionnement,  Yon  s'adresse  aux 
stations  magasins,  placées  entré  ta  tête  d'étapes  de 
n^te^et  ta  tête  d'étapes  de  gtvèrre. 

Transport  des  malades.  —  11  est  assuré  par  le 
service  des  transports  ou  des  évacuations.  Il  se  com- 
pose de  :  1  chef  major  ou  capitaine  ;  2  médecins 
(rfficiers  flieutenants  ou  capitaines)  ;  un  chef  infirmier  ; 
2  iofirmiers  ;  1  secrétaire.  Autant  que  possible,  les 
médecins  appartiendront  à  l'armée  active.  Ces  méde- 
cins ne  peuvent,  en  règle  générale,  être  employés 
dans,  les  trains  ou  les  bateaux.  S'ils  deviennent 
libres,  ils  sont  affectés  provisoirement  aux  hôpitaux 
d'étape, 

(i)  Ld  nombre  de  médecins  de  réserve  est  peu  considérable  au  Japon, 
^ril  en  résille  une  grande  dildculté  à  assurer  les  services  auxiliaires 


Le  service  du  transport  a  pour  but  d'évacuer  le 
plus  convenablement  possible  tous  les  blessés.  Cette 
évacuation  se  fait  soit  isur  des  brancards,  soit  sur  des 
ehevaux  de  bat,  «oit  sur  des  volturettes  à  deux  roues 
(pousse-pousse),  soit,  mais  plus  rareiaeiàt,  en  voi- 
ture. 

Le  tracaport  par  bhemins  de  fer  et  par  bateaux  est 
analogue  au  service  de  santé  similaire  de  l'arnaée 
française,  maie  avec  plus  de  recherche  du  confort. 

Sur  le  parcours  des  évacuations,  le  r^lemant 
japonais  prévoit  :  la  station  de  repos  (dépôt  d'éclo- 
pés)  ;  la  station  pour  chaager  les  pansements  (notre 
infirmerie  de  gare). 

Le  service  de  traosports  n'a  pas  de  matériel  médi- 
cal :  il  se  le  procure  sur  place  ou  au  dépôt  médical 
de  réserve  le  piùs  proGhe. 

D.  Quatrième  ligne.  —  Hôpitaux  oe  réserve  (à 
l'intérieur)  et  hôpitaux  AUxiuAmEs.  —  Ces  hOpitaux 
sont  établis  d'après  l'avis  du  ministre  de  la  guerre, 
dans  ou  en  dehors  des  villes  de  garnison,  dans  des 
bâtiments  militaires  ou  dans  des  locaux  civils, 
hôpitaux,  écoles,  etc.  Ils  reçoivent  les  malades 
évacués  du  champ  de  bataille,  aussi  bien  que  les 
malades  des  régiments  de  réservé  ou  de  la  garnison.  . 

Pour  un  hôpital  de  120  lits,  le  personnel  est  ainsi 
composé  :  4  médecins  officiers,  dont  un  colonel  ou 
lieutenant-colonel  ;  1  à  4  pharmaciens  ;  3  à  5  chefs 
infirmiers  ;  30  à  40  infirmiers. 

Par  chaque  fraction  de  40  lits  au-dessus  de  ce 
chiffre,  on  ajoute  1  médecin  ofTicier,  un  chef  infir- 
mier, 10  à  13  infirmiers. 

Le  Service  de  Santé  territorial  est  chargé  de 
l'organisation  et  de  l'installation  de  ces  hOpitaux.  Il 
a.csure  le  transport  des  malades  de  la  gare  ou  du  port 
le  plus  proche  à  l'hôpital. 

Chaque  jour,  le  médecin  chef  fournit  au  comman- 
dant des  gites  d'étape  le  nombre  de  lits  disponibles. 

Dans  ces  hôpitaux  existent  des  écoles  d'infirmiers 
et  de  brancardiers,  sous  la  direction  d'un  médecin 
officier,  ou  en  une  quinzaine  de  jours  et  par  une 
pratique  constante,  l'on  entraîne  les  hommes,  jus- 
qu'à ce  qu'ils  soient  passés  maîtres  à  leur  rôle  sur  le 
champ  de  bataille,  où  on  les  envoie  au  premier  appel! 

Organisation  et  scrvige  des  états-mamrs  MitnK^ 
CAUx.  —  Le  chirurgien  en  chef  des  armées  eidoaa 
grand  quartier  général.  Il  est  le'  chef  du  servitaodfB 
santé  des  années.  Il  estions  'le&'ondres^du  oMbMn^ 
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daDt  général  des  étapes  et  reste  en  relations  constantes 
avec  le  ministre  de  la  guerre.. 

Chaque  armée  comprend  un  chirurgien  chef  d'ar- 
mée, général  ou  colonel.  Il  dirige  et  contrôle  le 
service  médical  de  l'armée.  Il  assiste  au  rapport 
général. 

A  la  tète  de  chaque  division  existe  un  médecin 
chef,  colonel  ou  lieutenant-colonel. 

Cette  courte  notice  permet  de  voir  que  l'armée 
japonaise  n'est,  en  aucun  point,  inférieure  aux  armées 
européennes,  pour  ce  qui  regarde  du  moins  le  ser- 
vice de  santé  en  campagne.  Elle  a  même,  à  certains 
égards,  des  dispositions  très  heureuses  et  qui  pour- 
raient être  copiées  par  d'autres  nations. 

Ils  ont,  d'ailleurs,  une  expérience  de  la  guerre 
acquise  en  1894  pendant  la  campagne  Sino-japo- 
naise,  où  toutes  ces  formations  furent  éprouvées.  (La 
dernière  guerre  chinoise  n'a  permis  d'étudier  que  les 
formations  régimentaires ,  les  ambulances  étant 
internationales  et  les  hôpitaux  du  territoire  fonc- 
tionnant comme  en  temps  de  paix,  sauf  les  bateaux- 
hôpitaux). 

TAYLOR,qui  a  vu  de  près  en  1894  (étant  en  mission) 
le  service  de  santé  japonais,  ne  tarit  pas  d'éloges  sur 
son  organisation  et  son  fonctionnement  qui  a,  d'ail- 
leurs depuis,  été  encore  amélioré  et  simplifié.  (Décret 
de  1901  sur  le  fonctionnement  des  services  de  l'avant). 

Les  stations  de  pansements  étaient  toujours  soi- 
gneusement choisies,  les  blessés  reçus,  soignés, 
pansés,  comme  on  eut  opéré  dans  un  bon  hôpital  en 
temps  de  paix. 

Taylor  a  vu  9  blessés  apportés  à  la  station  de 
pansements,  et,  au  bout  de  dix  minutes,  ces  hommes 
étaient  pansés  et  évacués  sur.  un  hôpital  de  campagne, 
à  400  mètres  de  là.  a  Tout  se  faisait  avec  calme,  et  la 
»  régularité  du  service  prouvait  que  chacun  savait  ce 
»  qu'il  avait  à  faire  et  était  à  la  hauteur  de  ses  fonc- 
»  tions  ;  le  résultat  témoigne  d'une  instruction  du 
»  personnel  complète  et  minutieuse,  jusque  dans  les 
»  détails.  » 

Le  courage  des  médecins  et  des  infirmiers  fut 
remarquable  et  pendant  l'attaque  de  Wei-Hai-Wei, 
tous  firent  preuve,  sous  une  grêle  incessante  de  pro- 
jectiles, d'un  calme  et  d'un  sang-froid  de  premier 
ordre.  «  Ce  fut  un  acte  d'héroïsme  que  je  ne  pourrai 
»  oublier  et  dont  l'armée  japonaise  peut  être  fière, 
D  car  il  fut  accompli  avec  la  simplicité  d'un  acte 
»  ordinaire  et  d'un  devoir  courant  (Taylorj.  » 


La  tuberculose  à  Valenciennes 
et  la  lutte  contre  la  tuberculose 

par  le  docteur  A.  Mao  ouvriez, 
membre  de  l'Académie  de  Médecine. 

D'après  l'Etat-Civil,  il  y  a  eu  à  Valenciennes,  eo 
190H  :  100  décès  par  tuberculose  pulmonaire,  et  21 
par  méningite  tuberculeuse  et  autres  tuberculoses, 
soit  121  décès  par  tuberculose,  et  d'autre  part  57  par 
bronchite  chronique,  donc  178  décès  par  tuberculose 
et  bronchite  chronique  réunies,  sur  une  population 
d'environ  30.000  habitants.  Ces  résultats  classent 
notre  yille  au  nombre  des  plus  éprouvées,  c'est  à-dire 
tout  au  moins  dans  le  groupe  des  villes  de  plus  de 
50.000  habitants  :  on  sait,  en  effet,  que  dans  ce^  der- 
nières, la  mortalité  par  tuberculose  et  bronchite 
chronique  réunies  atteint  49,9  pour  10.000  habitants, 
alors  que  dans  les  villes  de  10.000  à  50.000  habitants 
cette  proportion  n'est  que  39,8  ;  or,  Valenciennes 
monte  à  59,3  décès  pour  10.000  habitants! 

Cette  forte  mortalité  tuberculeuse  nous  parait 
devoir  s'expliquer  par  l'exiguïté  et  les  mauvaises 
conditions  hygiéniques  des  habitations  ouvrières,  et 
par  les  progrès  de  l'alcoolisme  dans  la  classe  ouvrière 
valenciennoise,  dû  surtout  à  la  multiplication  des 
débits  de  boissons. 

Le  démantèlement  de  la  place  permet  désormais  la 
construction  d'habitations  salubres  dans  la  banlieue: 
les  sociétés  d'habitations  à  bon  marché  devraient  être 
encouragées. 

Comme  tous  les  hygiénistes,  contre  l'alcoolisme, 
nous  estimons  qu'il  faudrait  réduire  et  limiter  le 
nombre  des  cabarets,  imposer  des  licences  sévères, 
et  exiger  des  débitants  une  moralité  reconnue. 

Quant  aux  sanatoriums  et  dispensaires  populaires, 
il  ne  peut,  selon  nous,  être  question  de  les  fonder,  et 
surtout  de  les  entretenir  en  nombre  suffisant,  avec 
les  seules  souscriptions  publiques;  comme  on  ne  peut 
pas  non  plus  toujours  avoir  recours  à  de  nouvelles 
ressources  budgétaires,  il  nous  parait  indispensable 
d'imposer  l'assurance  contre  la  maladie  et  l'invalidité, 
ainsi  qu'on  Ta  fait,  avec  tant  de  succès,  eh  Allemagne. 
Les  compagnies  d'assurances  deviendraient  alors  des 
instruments  efficaces,  parce  qu'intéressés, pour  l'amé- 
lioration des  conditions  hygiéniques  des  ouvriers  et 
la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Sans  méconnaître  l'impoi  lance  de  la  guerre  au 
bacille  deKocH  par  la  désinfection  des  habihitîODS 
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après  décès  ou  départ,  la  vulgarisation  des  crachoirs, 
le  nettoyage  humide  des  logements,  par  la  stérilisa- 
tion du  lait  et  de  inspection  des  viandes,  par  l'isole- 
ment, le  traitement  hygiénique,  Tassistance  et  l'édu- 
cation prophylactique  des  malades  pauvres  dans  les 
sanatoriums,  les  dispensaires  et  les  pavillons  isolés, 
nous  croyons  qu'il  importe  surtout  d'attaquer  le  mal 
dans  sa  cause  primordiale 

Notre  civilisation,  avide  de  profiter  des  rapides 
progrès  de  la  science,  a  fait  brusquement  développer 
l'industrie  aux  dépens  de  l'agriculture,  .substituant 
ainsi  à  la  vie  en  plein  air  dans  la  campagne,  et  aux 
travail  musculaire  varié  et  modéré,  régulier,  de  jour, 
une  vie  à  l'étroit,  dans  des  espaces  viciés,  au  milieu 
de  grandes  agglomérations,  souvent  la  nuit,  avec 
effort  limité  à  certains  muscles,  monotone  et  précipité, 
et  avec  alternatives  de  périodes  de  travail  supplémen- 
taire et  de  chômages  ;  elle  a  diminué  la  bienfaisante 
influence  de  la  famille,  et  augmenté  les  eflets  désas- 
treux des  logements  dans  les  cabarets  mal  fréquentés. 

Le  machinisme,  loin  de  soulager  la  main  d'œuvre, 
n'a  fait,  pour  le  moment  du  moins,  qu'aggraver  son 
fonctionnement.  L'augmentation  des  salaires  n'a 
guère  profité  à  l'ouvrier,  qui  faute  d'éducation  et 
malgré  son  instruction  vague,  n'a  point  su  l'utiliser 
pour  améliorer  son  confort.  Trop  souvent  découragé, 
le  travailleur  cherche  dans  l'alcool  un  stimulant 
momentané,  une  consolation  trompeuse  ;  l'alcoolisme 
fausse  vite  son  jugement  et  l'induit  à  rechercher  en 
dehors  du  travail,  par  les  décevantes  revendications 
du  collectivisme,  la  satisfaction  de  ses  besoins  réels 
ou  factices. 

Dans  l'ordre  économique  et  social,  le  collectivisme 
est  l'aboutissant  de  la  déchéance  ultime,  comme  l'est 
la  tuberculose  dans  l'ordre  pathologique.  Tous  deux 
résultent  de  ce  que  l'application  des  données  de  l'hy- 
giène professionnelle  et  industrielle,  n'a  pas  parallè- 
lement suivi  les  progrès  matériels  de  l'industrie 
outrancière.  Les  groupes  dirigeants,  émanation  du 
fonds  démocratique,  ne  l'ont  peut-être  point  suffisam- 
ment compris  ;  il  leur  incombe  d'y  aviser  au  plus  tôt, 
mettant  au  service  de  leurs  frères  moins  heureux, 
les  multiples  facteurs  de  leurs  capitaux, de  leurintelli- 
ligence,  de  leur  instruction,  de  leur  volonté  et  de  leur 
généreux  esprit  de  solidarité. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Cancer  de  Tœsophage 

Professeur  H.  .Surmont  et  docteur  J.  Drucbert. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  -  Un  homme  âgé 
de  45  à  55  ans,  considéré  comme  un  neurasthénique  ou 
un  dyspeptique,  parce  que  discernant  mal  la  difficulté 
d*avaler  d'avec  une  mauvaise  digestion  gastrique,  il  n'ac- 
cuse que  de  l'asthénie  et  de  la  paresse  dans  la  digestion, 
constate  progressivement  que  le  bol  alimentaire  a  de  la 
peine  à  passer  ;  ou  brusquement,  au  contraire,  à  propos 
d'une  cause  occasionnelle  en  apparence  insignifiante, 
absorption  de  boissons  gazeuses,  d'aliments  trop  chauds 
ou  d'une  mastication  difficile  (salade,  fruits  à  pellicu'e 
coriace,  par  exemple),  que  plus  ou  moins  vite  après  la 
déglutition,  il  rejette  ces  aliments.  Bientôt  à  la  dys- 
phagie  s'ajoutent  des  douleurs  irradiées  vers  le  cou,  le 
dos,  les  épaules,  Tépigastre,  survenant  spontanément  ou 
provoquées  par  les  tentatives  de  déglutition.  En  même 
temps,  parfois  môme  auparavant,  des  crises  d'étouflfe- 
ment,  du  comage,  de  la  paralysie  des  cordes  vocales 
apparaissent,  qui  localisent  le  diagnostic  vers  les  nerfs 
récurrents  et  le  larynx.  C'est  le  cancer  de  l'œsophage,  que 
la  dilatation  pupillaire  unilatérale  et  des  signes  de  tumeur 
du  médiastin  à  une  période  ultérieure  font  aussi  diagnos- 
tiquer. 

Suivant  le  siège  de  la  tumeur,  les  aliments  solides  ou 
liquides  sont  rejetés,  soit  aussitôt  après  la  déglutition, 
soit  au  bout  de  plusieurs  heures,  lorsque  les  aliments 
déglutis  viennent  s'accumuler  dans  la  partie  dilatée  de 
l'œsophage  qui  forme  jabot  au-dessus  du  point  rétréci  ; 
ces  régurgitations  se  produisent  à  l'occasion  d'un  mou- 
vement, de  la  toux  ou  de  l'introduction  de  nouveaux 
aliments.  La  dyspfiagie  pourra  être  intermittente,  le 
spasme  musculaire  y  ayant  une  part  presque  aussi 
grande  que  l'obstruction  du  canal  par  la  masse  cancé- 
reuse Celle-ci  du  reste  peut  en  se  sphacélant  rendre  à 
l'œsophage  une  partie  de  sa  perméabilité. 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES  ET  CLINI- 
QUES.  —  Le  malade  porteur  d'un  cancer  de  l'œsophage 
est  doublement  menacé  : 

i«  L'existence  du  cancer  le  mènera  fatalement  à  l'état 
cachectique  où  aboutissent  tous  les  cancers. 

2»  L'affaiblissement  sera  chez  lui  beaucoup  plus 
rapide  que  chez  les  autres  cancéreux,  en  raison  de  l'im- 
possibilité où  il  sera  de  se  nourrir.  En  réalité  le  malade 
meurt  plus  souvent  d'inanition  que  de  cachexie. 

Le  traitement  devra  donc  s'adresser  à  ces  deux  fac- 
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teurs  de  dépérissement  rapide  :  mais  vu  son  peu  d'effi- 
cacité cohtre  le  cancer,  tendre  plus  particulièrement  à 
permettre  au  malade  d'échapper  à  l'inanition. 

TRAITEMENT.  —  Dans  de  très  rares  cas  ce  traite- 
ment peut  tenter  d'être  curatif,dans  Timmense  majorité 
des  cas  il  ne  peut  être  que  palliatif. 

I.  TRAITEMENT  CURATIF,  —  Le  traitement  qui  con- 
siste à  enlever  la  portion  d'œsophage  atteinte  de  cancer 
est  presque  toujours  inapplicable,  car  le  rétrécissement 
cancéreux  est  le  plus  fréquent  à  la  partie  moyenne  ou  à 
l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage,  points  inaccessibles 
au  chirurgien,  si  Ton  ne  veut  pas  se  livrer,  au  prix  de 
délabrements  considérables,  à  des  tentatives  d'extirpa- 
tion aussi  audacieuses  que  dépourvues  de  succès. 

Seule  la  portion  supérieure  de  l'œsophage  est  facile- 
ment accessible  au  chirurgien,  et  c'est  précisément  celle 
qui  est  la  moins  sujette  au  cancer.  Du  reste  même  l'abla- 
tion de  cette  partie  n'a  guère  donné  de  bons  résultats, 
car  on  a  rarement  l'occasion  d'opérer  une  tumeur 
diagnostiquée  d'une  façon  précoce  et  -encore  bien 
limitée.  Dans  les  rares  cas  où  l'opération  radicale  réussit 
opératoirement,  le  résultat  thérapeutique  reste  encore 
médiocre,  le  malade  est  condamné  à  Talimentation  par 
la  sonde,  les  récidives  locales  se  font  rarement  attendre, 
et  la  survie  obtenue  ne  compense  jamais  les  risques 
opératoires. 

Dans  certains  cas  de  cancers  végétants  situés  à  la 
partie  supérieure  de  l'œsophage  on  est  autorisé  à  enlever 
les  bourgeons  exubérants  à  l'aide  de  la  curette  ou  de 
remporte-pièce  de  Ruault,  l'hémostase  sera  faite  au  ther- 
mo-cautère ;  ce  véritable  curage  de  l'œsophage,  fait  par 
la  voie  buccale  ou  par  une  incision  sus-hyoïdienne, per- 
met rétablissement  d'une  sonde  à  demeure  ou  facilite  le 
cathétérisme,  dans  le  cas  où  le  malade  refuse  la  gastros- 
tomie. 

II.  TRAITEMENT  PALLIATIF.  r-"Le  but  ici  est,  tout 
en  retardant  la  cachexie  cancéreuse,  de  soulager  le 
malade  et  de  l'alimenter,  soit  par  les  voies  naturelles, 
soit  par  un  orifice  créé  chirurgicalement.  La  nécessité 
d'alimenter  le  malade  devient  tellement  impérieuse  que 
c'est  elle  qui  prend  bientôt  la  première  place  dans  les 
préoccupations  du  médecin  et  dans  celles  du  patient. 

AfJMENTATlON  DU  MALADE.  —  Les  moyens  varient 
avec  la  pjriode  qu'a  atteinte  l'évolution  de  la  stricture 
œsophagienne. 

a)  La  dysphagle  est  un  peu  mar()u6e.  —  Dès  que  la 
dysphagie  est  un  peu  marquée,  la  déglutition  des  ali- 
ments solides  devient  impossible,  et  peut  créer  de  véri- 
tables crises  d'étoufifeménts  qui  ne. Cessent  que  par 
l'expulsion  du  corps  du  délit  ;  on  aura  dotic  recours  aux 
aàfttoertts^dêftii-Botides,  «t  pârtieiiMè^Èment  aiîx^boliil- 


llë8f«|Mts«te,  ptépt^é^titec^désJferinês^aUimâitait^ft, 
tdle^que  tèscremes deriz,  d^oirg^^d^ëifie,  teisipéoca, 
leapânaén,  iMlpurées  -de  riz/^taBtîUea,  iiei<»bôu«gi«ies, 
le<booclat,  le'^ftcao,  etc....  On  «joutera ^^  ces  ipnii^, 
^s  œiMs  baUiM,  de  la  pulpe  de  yiande  .pt*^parée  avec 
du  nbouton  ou  cheVal  râpé^-pilé  et  i passé,  du  ;froa^^e 
^gervais  et  du  fromage  à  la  crème.  On  se  trouvera  géné- 
ralement mieux  préparer  les  potages  aulionilloii  dégraisié 
ou  à  l'eau  plutôt  qu'au  lait  ;  le  lait  pur  est  assez  souvent 
m^l  supporté,  de  même  que  le  vin,  îe  cldfe;  par  Contre 
Un  peu  debîère  légère' ou  de  cognac 'dians' de  l^'éatiifor- 
mérif  dès  lîioissons^tttni<}iies  et  iagrfebles,  'ë'àîiMftt'plus 
împortatites,*<jue  d'érdiriâif  e  »  le  nn^àWde  *^eét  '  totftAéëfé 
par  la^^if. 

Tous  les  aJtments  signaiés  ^ci^lesôus'SerôtitdottnféS'dc 
préférence  par  pelltorepa^répétés^^rexempl&toutes 
les  heures  et  demie  ou  toutes- les  d«ux  feeuresisemalraëe 
devra»  avaler:  par  petites  égorgées;  la  température  des 
aliments  estégalement  importante  à  spécifier:  lee  aliments 
ou  trop  chauds  ou  trop  froids  sont  généi*alement  le  point  de 
départ  de  spasmes  qui  rendent  l'alimentation  impossible 
pendant  plusieurs  jours  de  suite.' Quoi  c!i'ull  en  soit, 
certains  m'aîades  prèèèritéiit  des  régUrgitàtîdns  électives 
qui  leur' "font  rejeter 'certains  aliments"^  Péxdusîon  des 
autres,  et  aussi  une  tolèrtirtèie  inetpiicabte'^bUi^certaîDs 
mets;il  yMa  lieu  -rfâfts  ïa  pWti^\ie«de  tehînc\5tn{^te^e 
fifèsi  particularités.  Enfin  il  ne*  faut  i  pas  '  «mbfier  q«e  ;  par 
suite  d«  Ja  disparition  mofme(iïtanée'dë*«pa?Hncs,^ui 
compHi^uent  les  rétrécissements  organiques* de  l'oeso- 
pbag^  comme  les  autres  lésipns  matérielles  de  tous  les 
conduits  musculcux  de  réconomie,il  se  produit  à  certains 
moments  des  améliorations  spontanées  passagères,  qu'il 
ne  faut  pas  attribuer  à  la  médication  suivie,  mais  dont  il 
faut  profiter  le  plus  largement  possible  pour  remonter 
le  malade. 

'Pour  cbm'battre  te  spàèrte 'irfà\it  égaîenïeht  'àX^ôir 
recours  à  certaines  pratiques  qbi  sbrit  sùscèptfbles  de 
rendfe  des  services  ;  citons  partîculièl^métît  PâdtttlHis- 
tràtiôn  des  drtei^s'htiit€g*aiîirtentaîres  (♦hiite  d'e^Hses, 
huïted'œiHètte,  huite  d^atnandèëdouceà)  ou^mécK^ttttéo- 
teuses,  tdlesqûe  rhÙTledc»fotc  de  morue  qui^priee-àte 
dose  d'une cuiMerée^  café  uneditaine  de  mimitôfravanl 
l'ingestion  des  petits  repas,  en  facilite  l'absorption. 

E>e  la  même  façon  agisaçnt  les  antispasmodiiquesa  par- 
ticulièrement les  bpoHiiires,  que  l'on  donnera  soit  par 
la  bouche,  soit  en  lavements,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
aller  aux  doses  extrêmes  qui  déprimeraient  les  malades. 

La  belladone,  sous  forme  de  petites  pilules  à  0,0 1  cg, 
prise  trois  ou  quatre  fois  dans' la  journée,  ou  mieux  sous 
la  forme  de  teinture  prise  à  la  dose  de  trois  ou  quatre 
gouttes  quatre  ou  cinq  fois  par  jour,  rend  également  des 
services  ;  le  mauvais  goût  des  préparations  de  valéri^me 
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eue  coatefnndt<}ttQ.  géfkérsjtçm^nt,  remploi.  Enôa,  çhe^ 

coitt£U&  sséet9ié  oa  $jç.  trouvQr<a,  bien  <1q:  Tingest^n  d^ 

p^tsiÉw  doiML  cte:  posudre  d*Q9)DM^O|Fme,  paf  exemple, 

o,iocgr.  pris  trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée}  daps 

ua  peu,  de  mîei. 

Une  ftiut  pas  oublier  qu'on  a  danft  1q$  Ifliyenp^nte 

alÉMeotolres  un  précieux  adjuvant.  On  pourra  donc 

donner  au  malade,  le  matin  etle  soir,  après  un  lavement 

évacuateur,  un  lavement  composé  de 

l    Jaune  cTœuf  salé numéro  2. 

}   Lait.. 1 5o grarojppp. 

/    Peptone,. une  cuillerée. 

Le  xepas  de  midi,  sera  remplacé  par  le  cathétérisme 
œsophagien  qui  perm^ttstataja  malade  d'absorber  cinq  à 
six  iaaines  d'œufe,  baltoadiM^^  trois  cents  j^ramme^  de 
bouillon,  additionnés  d'une  ou  d^ux  cuillerées  à  ^cmpe 
dctpçptonft  et  d-un  peu  de  set. 

Baas  raprèeromit  le  malade  fera,  uoe  ou,  d^wc  collûr 
tiooftrcomposéeftxliffîaiimenis  très  lôgpors^etdiMiégJiiifâtiion 
facite  âoot  noua  avone  parlé  plua  haut, 

b)  La  dysphagie  est  très  marquée.  —  Quand  la  dys- 
phagie.  est  très  marquée,  l'alimentation  doit  être  ftdte 
avec  l'aide  de  moyens  chirurgicaux,  par  les  voies  natu- 
relles ou  par  un  orifice  artificiel. 

a)    AUMEl^rTATION    PAR   LES   VOIE^    NATURELLES.    ^-    Ôçr- 

tains  procédés  sont  dangereux  tearce  qu'ils  exposent 
aux  hémocrdgies  et  ajux  perforations  de  Toesophage;  ce 
sont  :  la  dilatatipn  immédiat^  progressive,  l'électrolyse., 
la  cautérisation  et  l'œsophagotomie  interne.  D'autres 
sont  plus  recomniandabjes, 

TMb^^,^j;c^pti^^  —  ycçsopbagortub^e  qu^,  s^prèç 
avoi^étébiçniîçcopîjijiafldé,  çstoij^i^  à,  peu  près 

ab^jiiftonoé;  ce  procédé  con^s.tç  à  plaper  un  tulipe  2^u, 
niveau  du  rétrécissement  pour  rodiçteni^  le  calibx'e  de 
lœsoptuigeu  Mais.la  mi;sç  en  plape  41;  tu^  est  ^ifipcile 
et  néitfifflttfi  d.es  o^ceuvces  de  4ila|l;^on  pf;é^blç$,  ce 
tube  s'obstrue  C^cilement  çt  les.  fijs  laissés  à  4^n\ewç 
pour  le  retirer  cassent  sou^eal:  d'jwi  difficultés  d'intro- 
duction et  d'extraction;  enfin,  dernier  inconvénient,  la 
présence  du  tufoe  est  une  cause  d*irritation  pour  les 
néoplasmes  mous  et  saignants  et  même  pour  les  formes 
squi^i^bâus4^>qvûf  se.ranai^liftseot  ^  Ija  pf^riode  termi(^^le- 

S^Ênd»  à  é^nmjm.  —  N^'est  guèse  plus  recommaudable 
lasonàc^àdeaieure,  sonde  en  caoutchouc  souple  que 
l'oadntroKhiit  àlpavers  le  point  rétréci  â  Taîde  d*uu 
numdrtnen  pk>mb  ouen  3oiegam,mée.Gekte::sonde4intro- 
duite  par  les  fosses  nasales  ou  par  la  bouche,  est  laissée  ^ 
en  place  pendant  un  c^taia  temps,  variable  ^itecle 
calibre  de  lia  sonde' et  la  tolérance  du  makide,  la  sonde 
^  deoieure  i^'obslrue  en  efifet  phis  ou  moins  vite  et 
détermine  parfois  dm  ukéBations  dcpkmrtuse^  de  la 


partie  de  rœsopbage  cfûprespppdant  à  la  saillie  du  car^V 
l^ge  cri<;ojide»  '  ^ 

Lorsqu'on  a  retiré  la,  soodp,  il  n'^st  pas  rare  d'obser- 
ver que  l'œsophage  a. repris  une  certaine  perméabilité,  et 
celle-ci  dure  parfois  plusieurs  jours.  C'est  une  règle 
générale  en  eflFet  que  le  cathétérisme  à  demeure  fait  cesser 
le  spasme  musculaire,  et  celui-ci  est  un  facteur  impor- 
tant dans  la  dysph^gie  du  cancer  œsophagien. 

Gathétérkipe  réipété.  —  Dans  les  formes  non  saigaantes, 
squirrheuses,  il  est  beaucoup  moins  désagréable  pour  le 
malade  d'introduire  les  aliments  en  passant  la  sonde 
une  fois  chaque  jour.  Le  malade  s'habitup  facilement  à 
cette  introduction  qui  sera  Éicilitée  au  besoin  par  le  pas- 
sage de  bougies  en  gomme.  Il  n'est  p^s  question  ici  de 
dilatation  progressive,  mais  d'une  dilatation  légère  au 
mpyen  de  bougies  n<>  20,  22,  24,  permettant  l'introduc- 
tion faple  de  sondes  ci;eu3es  en  gomme  et  à  bout  olivaire. 
Il  arrive  tréquiemment  qu'on  î^it  le  plaisir  de  constater 
dans  les  hçui;^s  qui  suivent  le  pa,ssage.de  la  sonde  une 
plus,  grande  facilité  de  déglutition  qui  permet  au  malade 
d  Vater  des  liquides  ou  des  aliments  qious,  tels  qxjie 
compotes,  de  fruits,  vijande  de  poisson,  cqrvelle,  ris  de 
vesitU,  etç... 

b)  AuMi©^^T^IQ^î  PAR,  VN  ORiKicç  AÇjifiafiL.  —  L'orificc 
créé  par  le  chirurgien  pçiur  ^'in^troduction  des  alim^epts 
peut  être  pratiq^ué  soit  .a,\;i  niveau  de  l'œsophage,  soit 
au  niveau  de  l'estomac. 

C^ph^gQSioml^.  —  Oa  a  çariçment  L'occasiop  de  faire 
l'œsopiiagostomie,  puisque  la  majorité  des  cancers  çîe 
l'œsophage  si^^  plus  bas  que  la  po;;tion  cervicale.  Du 
reste,  cette  opéçation  s'est  mqn.trée  plus  gra,ve.  que  la  ' 
ga^trojîtomie. 

(3^tmtmt)ie, —  Cette  opératjipç  consiste  à  fijtç;-  l'esto 
mac  à  la  pe^y.et  à  établir  un  orifice  s^yçsi  çpntinçnt  que 
po^ibl^,  en  empêchant  que  cQt;  orifiee  ne  s'ag^a^di,sse 
par  trop  à  1^  suite  de  l'action  cprrosive  du  §uc  g§striqi(ie. 
Les  procédés  de  gastrostomie  sont  extrômemeat  nom- 
breux, ç'e^t  dire  qu€5  la  p\\ip2tr;  d'çutre  çu;^  sojpt  lo^in 
d'être  parfaits. 

TediQ^i)  eKteiil4ilr<^  4e  ta  ffi|«(rMii«i|||ld.  -  L  esto- 
mac est  mis  à  découvert  par  u,ne  incisiqp  de  dix  centi- 
mètres environ,  contimeînçant  un  peu  e^  de.^iors  de  la 
ligne  n^édiaue  et  a'éteudant  pigraUèlement  au  rebord  ^çs 
fausses  cdtes  gauches  et  à  deujç  centimètres  au:des^oi^s 
de  ce  œbord.  Le  péritpinft  ét^nt  ouvert,  on  ya  à  la 
recherche  de  l'estomac  qui  est  habituçll^mept  rétrj£^çté 
sous  le  lobe  gauche  du  foie.  La  grande  courbure  est 
attiré^  dao§  la  plaie  et  fi^^e  pî^r  quelques  points  de 
suture  au  péritoine  pariétal  ;  il  qe  taqt  pas  craindre  de 
prendre  d^  muscle  ^vec  la  ^éreus^e  laqt  du  côté  de  l'or- 
gane que  du  côté  de  la  p^roi  ;  on  veillera  également  à  ce 
qufï  les  ^gle?  <1^  1^  Plf^9  et  p^rticuU^rerxient  T^agle 
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gauche,  le  plus  déclive,  soient  bien  obstrués  par  cette 
suture  d'affrontement.  La  cavité  péritonéale  est  ainsi 
refermée  et  Ton  a  sous  les  yeux  une  surface  losangique 
occupée  par  la  paroi  antérieure  de  l'estomac. 

C'est  principalement  pour  le  dernier  temps  que  les 
techniques  diffèrent  ;  on  peut  se  contenter  de  faire  une 
petite  incision  et  de  fixer  la  muqueuse  gastrique  à  la 
peau  ou  bien  on  a  recours  à  des  procédés  plus  compli- 
qués créant  un  trajet  oblique  ou  des  valvules,  dans 
l'espoir  d'obtenir  une  plus  grande  continence  de  la  part 
de  l'estomac.  Un  point  des  plus  importants  à  noter  est 
la  nécessitéd'établir  un  orifice  petit,  n'admettant  qu'une 
sonde  molle  no  12  ou  14  de  la  filière  Charrière  ;  cette 
î-onde  ne  restera  à  demeure  que  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours. 

Reprise  de  L'alimentation  après  la  gaHrostomie .  —  Pour 
la  question  de  savoir  quand  on  doit  commencer  à  ali- 
menter le  malade,  tout  dépend  de  l'état  d'inanition  plus 
ou  moins  avancé  au  moment  de  l'opération.  Si  le  malade 
n'est  pas  trop  faible,  on  se  contentera,  le  soir  de  l'opéra- 
tion, d'un  lavement  alimentaire  de  faible  volume,  et  l'on 
attend  le  soir  du  second  jour  ou  mieux  le  troisième  jour, 
selon  les  cas,  pour  commencer  l'alimentation  par  le 
nouvel  orifice  stomacal.  On  permet  ainsi  à  Testomac 
de  contracter  dea  adhérences  suffisantes,  et  Ton  évite 
les  ennuis  des  vomissenients  amenés  par  des  essais 
d'alimentation  précoce.  Celle-ci  pourtant  devient  néces- 
saire dans  les  cas  d'extrême  faiblesse,  si  les  lavements 
alinientaires  sont  rejetés,  ou  s'ils  sont  estimés  insuffi- 
sants. En  pareil  cas  on  pourra,  trois  heures  après  l'opé- 
ration, injecter  dans  l'estomac  un  peu  de  grog,  puis 
deux  heures  plus  tard  50  à  100  grammes  de  bouillon 
dégraissé  ou  de  jus  de  viande.  On  s'abstiendra  pendant 
les  deux  premiers  jours  d'introduire  ainsi  autre  chose 
que  des  liquides  tièdes,  en  petite  quantité  et  poussés 
avec  une  extrême  douceur  pour  empêcher  tout  mouve- 
ment brusque  de  l'estomac. 

Après  le  troisième  jour,  lesœufi5,la  pulpe  de  viande,  les 
purées  de  pomme  de  terre,  lentilles,  pois,  etc.,  délayés 
dans  du  lait  coupé  ou  du  bouillon,  viendront  progressi- 
vement s'ajouter  à  ce  régime,  dont  la  base  se  compose 
d'œufs,  de  lait  coupé,  bouillon  et  peptone. 

Après  chaque  cathétérisme,  il  faut  nettoyer  la  plaie, 
la  recouvrir  d'une  poudre  inerte  et  absorbante,  talc  ou 
sous  nitrate  de  bismuth  additionné  dune  très  faible 
quantité  d'un  antiseptique  pulvérulent,  salol,  thymol, 
etc.... 

ÉTAT  GÉNÉRAL.  —  Nous  sommes  actuellement  à  peu 
près  désarmés  contre  l'évolution  des  cancers  vers 
la  cachexie  ;  cependant  l'expérience  a  fait  connaître  un 
certain  nombre  de  médicaments  toniques,  susceptibles 
dîe  soutenir  les  forces  du  malade  jusqu'à  une  période 


assez  avancée  du  termel  final.  Les  arsenfcaiix  sous 

forme  de  liqueur  de  Fowler,  de  solution  d'arséniate  4e 

soude  pourront  être  ajoutés  au  liquide  introduit  dans 

l'estomac. 

Les  sels  de  qainiae  paraissent  avoir  une  heureuse 

action  palliative  dans  les  cancers  inopérables  ;  c'est  ici 

le  cas  de  les  utiliser  ;  on  injectera  chaque  jour  au  malade. 

deux  à  trois  centimètres  cubes  de  la  solution  suivante  : 

{     Chlorhydrate  neutre  de  quinine  ..,     10  g»^mmes'. 
/     Eau  distillée  stérilisée *.     20  grammes 

Ces  injections  ne  sont  pas  douloureuses,  mais  elles 
laissent  persister  une  inauration  assez  prolongée  au 
niveau  du  .f)oini  injecté,  on  devra  donc  faire  varier 
chaque  jour  le  point  d'inoculation  et  utiliser  tous  les 
endroits  où  le  tissu  cellulaire  est  assez  abondant  :  bras, 
avant-bras,  cuisse,  paroi  abdominale. 

Bien  que  le  cancer  œsophagien  ne  soit  susceptible  que 
d'un  traitement  palliatif,  et  que  par  sa  situation  il  expose 
à  de  fréquentes  et  graves  complications,  on  pourri  par 
les  moyens  cités  plus  haut  obtenir  le  plus  souvent  un- 
soulagement  marqué  et  une  survie  qui,  d'après  notre 
expérience  personnelle  est  loin  d'être  négligeable. 

A  notre  avis  le  traitement  de  choix  consiste,  dans  les 
injections  de  quinine  et  le  passage  précoce  de  sondes 
permettant  l'alimentation  et  maintenant  le  calibre  du 
canal  œsophagien  suffisamment  perméable  pour 
admettre  quelques  boissons  et  quelques  bouillies. 

Si  le  rétrécissement  devient  rapidement  infranchis- 
sable ou  si  le  cathétérisme  détermine  des  hémorrhagies 
ou  est  refusé  catégoriquement  par  le  malade,  pratiquer 
la  gastrostomie  pendant  que  l'état  général'  est  encore 
satisfaisant.  Plus  tard,  c'est-à-dire  dès  que  la  résistance 
organique  du  sujet  a  trop  baissé,  il  vaut  mieux  sccon» 
tenter  de  recourir  à  l'alimentation  rectale  plutôt  que  de 
pratiquer  l'opération.  L'expérience  semble  bien  démon- 
trer qu'on  ne  peut  pas  espérer  après  la  gastrostomie?  les 
véritables  résurrections  que  donne  la  gastro-entérosto- 
mie  dans  les  rétrécissements  mêm  ecancéreux  du  pylore. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


La  quatrième  session  du  Congrès  périodique  natio- 
nal de  gynécologie,  d'obstétriqoe  el  de  pœdiatrie, 
se  tiendra  à  Rouen  du  5  au  10  avril  1904,  soos  la  préd- 
deoce  de  M.  le  doéteur  Richblot,  professeur-agrégé  à  la 
Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  et  membre  de 
l'Académie  de  médecine. 

Les  rapports  déjà  mis  à  l'étude  sont  les  suivants  :  De  la 
malignité  des  kystes  de  Tovatre,  par  le  docteur  Cbrn A,  pro- 
fesseur à  l'Ecole  de  médecine  de  Rouen  ;  De  rhystér^m^ 
au  point  de  tue  des  grossesses  consécutives^  par  le  doct^ 
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Oui,  professeur-agrégé  à  la  Faculté  de  Lille  ;  De  la  pyélo- 
néphrite  dans  ses  rapports  aï)bc  la  puerpéralité,  par  le  docteur 
Legdeu,  professeur-agrégé  à  la  Faculté,  chirurgieo  des 
hôpitaux  de  Paris  ;  Du  lait  cru  dans  l* alimentation  des 
nourrissons,  par  le  docteur  Méry,  professeun-agrégé  à  la 
Faculté  et  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  ;  F.a  maladie  de 
Barlow,  par  le  docteur  Adsset,  professeur-agrégé  à  la 
Faculté  de  médecioe  de  Lille  ;  Des  infections  cutanées  chez 
les  nourrissons,  par  le,  docteur  j)*Astros,  médecin  des 
hôpitaux  de  Marseille  ;  Des  invaginations  intestinales  chez 
Venfant,  par  le  docteur  Grisel,  chef  de  clinique  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Des  résultats  éloignés  fournis 
par  la  transplantation  tendineuse  dans  le  traitement  de  la 
paralysie  infantile^  par  le  docteur  Derocque,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Rouen  ;  Les  leucocytes  dans  le  lait,  par  le 
docteur  Waluch,  professeur-agrégé  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris. 

Tout  médecin,  administrateur,  philanthrope,  étudiaot 
en  médecine  ou  sage-femme,  peut  adhérer  au  Congrès. 

Le  montant  de  la  cotisation  pour  les  membres  du  Con- 
grès est  de  20  francs.  11  donne  droit  aux  comptes-rendus 
imprimés,  à  la  réduction  de  50  0/0  que  le  Comité  a  obtenu 
pour  les  billets  de  chemins  de  fer  des  compagnies  de 
rOuest,  du  Nord  et  de  l'Etat,  à  Is^  diminution  qu'il  a 
également  obteou  sur  les  frais  de  séjour  dans  les  princi- 
paux hôtels  de  Rouen. 

Les  Dames  appartenant  aux  familles  des  membres  du 
Congrès  sont  invités  à  assister  aux  séances  et  à  prendre 
part  aux  excursions  et  aux  fêtes  organisées  par  le  Comité. 
Elles  jouiront  des  mêmes  avantages  matériels  accordés 
aux  adhéreots  du  Congrès.  Le  montant  de  la  cotisation 
qu'elles  auront  à  verser  est  de  10  francs. 

Les  adhésions  et  cotisations  sont  reçues  par  le  secrétaire 
général  du  Congrès,  M.  le  docteur  Albert  Martin,  profes-r 
seur  à  l'Ecole  de  médecine,  6,  place  de  la  Cathédrale,  à 
Rouen. 

Le  concours  d'agrégation  (section  de  médecine)  s*est 
terminé  par  les  nominations  suivantes. 

Sont  nommés  :  à  Paris,  MM.  les  docteurs  Carnot, 
Claude,  Balthazard,  Labb^  et  Macaignb  ;  à  Lyon,  MM.  les 
docteurs  Nicolas  et  Charvbt  ;  à  Montpellier,  M.  le  docteur 
Ardin-Dblteil  ;  à  Nancy,  MM.  les  docteurs  Richon  et 
Hoche  ;  à  Bordeaux,  MM.  les  docteurs  Verger  et  Abadie  ;  à 
Lille,  M.  le  docteur  Ingblrans  ;  à  Toulouse,  MM.  les  doc- 
teurs Cbstan  et  Batlac. 

Nous  sommes  particulièrement  heureux  de  saluer  ici  le 
succès  de  M.  Ingblrans,  que  les  lecteurs  de  VEcho  médical 
iu  Nord  ont  appris  à  connaître  depuis  plusieurs  années. 
Ses  collègues  lui  adressent  leurs  meilleures  félicitations  à 
80D  entrée  dans  le  personnel  enseignant  de  la  Faculté  ; 
800  passé  nous  est  un  sûr  garant  de  son  avenir. 


UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Par  décrets  du  24  février,  M.  le  professeur-agrégé  Ver- 
dun, chargé  du  cours  de  parasitologie,  vient  d'être  nommé 
professeur  de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique  à  la 
Vacuité  et  M.  le  docteur  Fockeu  chargé  du  cours  d'histoire 
naturelle,  professeur  de  matière  médicale  et  botanique. 

Les  vœux  de  la  Faculté  ont  été  comblés  par  cette 
double  nomination.  Aussi,  nous  adressons  à  nos  collègues 
nos  bien  sincères  félicitations,  auxquelles  s'associerouX 
tous  ceux  qui,  de  l'école  ou  par  le  journal,  connaissent 
les  deux  nouveaux  titulaires. 

—  Le  concours  d  admission  à  l'Ecole  du  service 
de  santé  miliaire  doit  s'ouvrir  le  17  juin  prochain. 

Les  aspirants  devront  se  faire  inscrire  dans  les  préfec- 
tures des  départements,  à  dater  du  l^^^  mai  et  avant  le 
21  mai  au  soir. 

Ne  seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  la  préfecture  du 
Nord  que  les  candidats  qui  font  leurs  études  médicales 
dans  le  département  et  qui  remplissent  toutes  les  condi- 
tions exigées.  L'inscription  sera  refusée  à  tout  candidat 
qui  aurait  dépassé  la  limite  d'âge,  ou  qui,  étant  militaire, 
est  âgé  de  plus  de  23  ans,  ne  justifierait  pas  du  temps  de 
service  exigé  par  l'instruction. 

Pour  renseignements  complémentaires,  consulter  au 
Secrétariat  de  la  faculté  les  circulaire  et  instruction  adres- 
sées par  lé  ministre  de  la  guerre  à  MM.  les  Préfets  des 
départements.       • 

Il  ne  sera  accordé  aucune  dispense  d'âge  ou  de  temps 
de  service. 

—  Le  Ministre  de  la  guerre  a  conféré  des  récompenses 
honorifiques  pour  les  soins  qu'ils  donnent  gratuitement 
aux  militaires  de  la  gendarmerie  et  à  leurs  familles  à 
nombre  de  médecins.  Parmi  les  confrères  de  nôtre  l'égion 
qui  ont  été  ainsi  distingués,  nous  relevons  les  noms  de 
MM.  les  docteurs  Vbrmullen,  de  Bergues  (Nord),  Hbrnu, 
d'Auchel  (Pas-de-Calais),  Lenoir,  de  Ligny-en-Cambrésis 
(Nord),  LouRTiES..  de  Billy-Montigny  (Pas-de-Calais), 
Laurent,  d'Etaples  (Somme),  Gauda,  de  Norrent-Fontes 
(Pas-de-Calais),  Mahelin,  de  Bernaville  (Somme),  pour  la 
médaille  d'argent,  et  ceux  de  MM.  les  docteurs  Riche,  de 
Jeumont  (Nord),  Tauchon,  de  Valenciennes  (Nord),  Gru- 
SON,  de  Marquise,  (Pas-de-Calais),  Tresfort,  de  Roye 
(Somme),  Flour,  de  Bray  (Somme),  pour  la  médaille 
de  vermeil. 

Dons  et  Legs 

Acceptation  définitive  a  été  faite  par  la  Commission  des 
hospices  d'un  legs  de  25.000  francs  en  une  propriété  fait 

Ear  feu  M.  Cordonnier,  à  charge  par  la  Commission  des 
ospices  d'en  affecter  les  arrérages  à  des  livrets  de  caisse 
d'épargne  à  distribuer  aux  orphelins  et  orphelines  des 
hospices  qui  parviennent  à  leur  majorité. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  M.  le  docteur  Piotrowski,  médecin  sanitaire  maritime 
de  Marseille  (Bouches-du-Rhône). 
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La  ftévre  jaiine^  par  le  docteur  J.  Th.  HupuYi  médecia 

sanitaire  maritine.  librairie  dcieQiiftque  et  litterairef 
F,  R.de  Rudeval,  éditeur,  4,  rue  Antoine  Dubois,  Paris, 
VI'.  —  Un  volume  io-lS  de  100  paires,  broché. 

Ce  travail  a  pour  but  priDCipal  de  démontrer  combien, 
dans  rètai  actuel  de  la  làgislaiion  sanitaire  internationale, 
il  serait  avantaiîcux  d'avoir  à  bord  des  ha  vires  â  passagers 
des  installations  réalisant  las  conditions  sommaires  labo- 
raioires  de  bactériologiCt  afin  de  permettre  ua  diagnostic 
rapide  ei  sans  'ippel,  ainsi  qu*un  tt*aiiement  rationnel  des 
maladies  microbiennes  définitivement  classés.  L'adoption 
d*une  telle  mesure  ne  serait  d'ailleurs  qub  le  corollaire 
logique  de  certaines  dispositions  du  règlement  du  4  jan- 
vier 189i>. 

L/auteur  étudie  répidémioloRie  de  la  fièvre  jaune  à  bord 
des  navires  :  il  en  montre  les  circonstances  spéciales  et 
attribue  une  part  prépondéranie  à  la  préparation  du 
terrain.  —  Son  traitement  de  choix  serait  la  sérothérapie 
par  doses  massives  de  sérum  physiologique,  en  attendant 
que  les  recherches  de  laboratoire  nous  aient  mis  en  mains 
un  sérum  spécifique. 

Celte  étude  a  été  décrite  en  189it  ;  on  était  alors  sous 
Finfluence  de  la  théorie  eanarellienne.  Depuis  lors,  la  doc- 
trine pathogénic(ue  s'esst  affranchie  des  conceptions  du 
bacïérïologue  italien;  mais  les  nouvelles  recherches  ont 
jusqu'à  pressent  été  impuissantes  à  la  découverte  de  Télé- 
ment  rnicrohien  :  on  en  a  conclu  à  son  invisibilité,  — 
Cependant  l*optimisme  des  récentes  statistiques  de  la 
Havane  commence  à  être  sérieusement  suspecté,  et  l'épi- 
démie rui  sévît  Tété  dernier  h  Santia^^o  de  Cuba  fit  surgir 
quelque  scepticisme  au  sujet  de  Inefficacité  des  moyens 
prophilacU^^ues  institués  par  les  Américains. 

Les  coïncidences  forcent  souvent  de  trop  rapides  conclu- 
sions :  certes  lesstf  gomyias  peuvent  être  et  sont  en  réalité 
des  agents  propagateurs  de  la  fièvre  jaune  :  mais  ils  n'ont 
certainement  pas'  le  monopole  exclusif  de  cette  propaga- 
tion ;  les  définitives  solutions  du  problème  complexe  de 
rinfection  a  aarile  sont  encore  à  trouver  :  c'est  ce  qui  a 
engagé  l'auteur  à  publier  ces  pages,  —  D'ailleurs  les  travaux 
de  MM,  SihtONo  et  Marcuocx  à  Rio  de  Janeiro  et  les  mesu- 
res de  protection,  prises  depuis  Tan  dernier  dans  cette 
ville,  donneront  bientôt  aux  hygiénistes  d'autres  éléments 
de  critérium. 


R'^cbercUefi)  elinli|u«s  et  thérapeutiques  Niir 
l*épllepi«le,  rbyj^trrte  et  l'idiotlet  ^  Compte-rendu 
du  service  des  enfants  idiots,  épileptiques,  arriérés  et 
aliénés  de  Bicètre,  pendant  Tannée  \902  ;  par  Bourneville, 
avec  la  collaboration  de  MM.  Ambard,  berthoud,  Blumen- 
feld,  Boyer(JO»  Crouzon,  Lemaire,  Morel  (L.),  Oberihur, 
Paui-Boncour,  Philippeet  Foulard.  Vol.  in-8  de  CXXX-304 
p,»  avec  38  fl cures  et  10  planches.  Prix  :  7  fr.  Librairie  du 
Progrès  médical.  U,  ruedes  Carmes,  et  Féïix  Alcan, 
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TKAVAUX  ORIGINAUX 


.    Les  Septioémies  bémorrha^iques 

par  M.  C.  Gaérin,  vétérinaire,  chef  de  laboraioire  à  l'Institut  Pasteur 


On  désignait  il  y  a  quelques  années  seulement,  sous 
le  nom  de  septicémies  bémorrbagiques,  toute  une 
catégorie  d'affections  mal  connues,  mal  étudiées  et 
que  les  symptômes  communs  présentés  par  les  ani- 
maux qui  succombaient,  avaient  fait  ranger,  à  défaut 
de  meilleure  classiûcation,  dans  un  groupe  unique. 
Ce  sont  surtout  les  observations  fournies  par  l'examen 
des  cadavres,  qui  avaient  autorisé  cette  inexacte  iden- 
tification. Toutes  lès  fois,  en  effet,  qu'un  animal  d'une 
espèce  quelconque  avait  succombé  dans  un  petit 
nombre  d'beures  ;  qu'à  l'ouverture  du  cadavre  on 
relevait  tous  les  signes  d'<une  maladie  infectieuse 
suraiguë  ;  qu'à  l'examen  microscopique  on  décelait  la 
présence  dans  les  tissus  et  les  bu  meurs  d'un  agent 


microbien  de  forme  ovoïde,  ne  prenant  pas  le  Gram, 
colorable  plus  facilement  à  ses  pôles  par  les  couleurs 
d'aniline,  on  avait  affaire  à  une  septicémie  bémorrha- 
gique.  Dans  l'espace  d'une  dizaines  d'années,  trente- 
neuf  affections,  y  compris  la  peste  bubonique  de 
l'homme,  vinrent  se  ranger  sous  le  drapeau  de  la 
bactérie  ovoïde,  entité  spécifique,  que  l'on  avait 
cependant  peine  à  croire  capable  de  tant  de  méfaits. 
Dès  1898,  en  effet,  des  essais  de  différenciation  avaient 
été  tentés  de  divers  côtés,  essais  rendus  très  dilKciles 
par  l'extrême  malléabilité  de  certains  caractères 
biologiques  de  cette  bactérie  ovoïde. 

En  France,  Lîgnîères  se  donna  cette  tâche,  et  en 
1900  il  jetait  les  bases  d'un  premier  groupement 
scientifiquement  établi,  celui  des  Pasteurelloses.  ayant 
pour  agent  causal  une  bactérie  ovoïde  de  Pasteu- 
rella  de  Trévisau.  En  même  temps  il  reconnaissait 
la  précision  des  travaux  de  Talmon  sur  [^  bactérie 
ovoïde  de  la  peste  du  porc.  Cette  dernière  affection 
constituait  alors  le  type  d'un  second  groupement, 
les  Salmonelloses,  ayant  pour  agent  déterminant  une 
bactérie  ovoïde  du  type  Salmonella  de  Salmon.  Il 
reste  enfin  un  certain  nombre  d'affections  dont  la 
description  et  l'étude  sont  encore  obscures  et  qui 
constituent  un  troisième  groupement  mal  défini 
sous  le  nom  de  septicémies  non  classées. 

Ces  groupements  proposés  par  Lîgnîères  sont  basés 
sur  des  caractères  constants  et  toujours  v^riflables: 
il  considère  notamment  la  propriété  de  translation 
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des  microbes  et  leurs  réactions  sur  différents  milieux 
de  culture;  par  contre  les  effets  pathogènes  sont 
regardés  comme  accessoires,  en  raison  de  leur  varia- 
bilité pour  un  mêmejmicrobe.  En  bactériologie  moins 
que  partout  ailleurs  on  ne  saurait  édifier  une  classi- 
fication a  naturelle  ».  Tout  en  adoptant  intégralement 
les  conclusions  de  Lignières,  nous  reconnaissons  la 
part  inévitable  d'arbitraire  que  comporte  une  pareille 
tentative. 

LesaffectionsconstituantlegroupedesPasteurelloses 
sont  donc  dues  à  une  bactérie  du  genre  dePasteurella 
présentant- les  caractères  essentiels  suivants:  Cocco 
badllesimmobilrs,  à  pôles  colorés  et  à  centre  clair,  très 
polymorphes, sans  spores,surtout  aérobjes;  ne  prenant 
pas  la  coloration  de  Qram  ;  cultivables  dans  les  bouil- 
lons de  viande,  sur  gélatine,  sur  gélose,  mais  ne  donnant 
pas  de  culture  visible  sur  la  pomme  de  terre  naturelle 
aride  ;  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine,  ne  coagulant  pas 
le  lait;  ne  donnant  pas  d'indol  dans  le  bouillon 
pancréatique  ;  ne  rougissant  pas  la  gélose  de  Wùrtz  ; 
donnant  dans  les  cultures  surtout  âgées  une  odeur 
sui  generis  :  La  non  observation  de  Tun  de  ces 
caractères  suffisant  à  Texclusion  du  groupe  des 
Pasteurella,  de  l'agent  examiné,  Lignières  a  adopté 
le  groupement  des^  Salmonelloses,  affections  causées 
par  une  bactérie  ovoïde  mobile  et  donnant  une  culture 
sur  Ift  pomme  de  terre  naturelle  acide. 

D'autre  part  la  culture,  dans  le  lait,  des  microbes 
spécifiques  de  ces  deux  types  de  septicémies  permet 
de  les  différencier  nettement  de  ceux  causant  les 
infections  coli-bacillaires,  qui  tous  coagulent  le  lait 
et  virent  la  gélose  de  Wûrtz. 

Les  Pasteurelloses,  de  beaucoup  mieux  étudiées  que 
leurs  voisines  les  Salmonelloses,  sont  aussi  bien  plus 
intéressantes.  Elles  affectent,  en  effet,  toutes  les 
espèces  animales  domestiques  :  les  oiseaux,  le  lapin, 
le  cobaye,  le  mouton,  la  chèvre,  le  bcpuf,  le  cheval, 
le  porc,  le  chien  et  le  chat.  Les  formes  pathologiques 
groupées  présentent,  en  réalité,  des  analogies  frap- 
pantes à, tous  les  points  de  vue.  En  dépit  de  la  plura- 
lité des  espèces  atteintes,  les  mêmes  processus  sont 
partout  constatés,  les  mêmes  lésions  essentielles  sont 
toujours  retrouvées.  La  similitude  des  modes  de 
l'évolution  est  telle  que  les  séries  d'expressions  clini- 
ques et  anatomiques  observées  chez  les  diverses 
espèces  sont  souvent  superposables  et  que,  plusieurs 
fois,  les  termes  manquants  ont  pu  être  prévus  et 
retrouvés. 


Si  la  constitution  de  cette  famille  si  remarquable- 
ment homogène,  dén^ontre  l'excellence  du  critérium 
bactériologique  pour  la  classification  pathologique, 
l'étude  des  maladies  constituantes  fournit  de  précieux 
enseignements.  L'étiologie  comparée  des  Pasteu'rel» 
loses  nous  permet  d'assister  à  la  genèse  des  contagions; 
elle  illustre  avec  une  saisissante  netteté  le  passage  du 
saprophytisme  au  p^rasitisme. 

Les  Pasteurella,  en  effet,  sont  avant  tout  des 
microbes  saprophytes  et  dépourvus  à  l'origine,  pour 
un  certain  nombre  d'entre  elles  tout  au  moins,  de 
toute  virulence  spécifique.  Dès  1881,  Gaffky  trouve 
dans  les  eaux  de  la  Panke,  une  bactérie  ovoïde  qui 
après  plusieurs  cultures  est  susceptible  de  tier  le 
lapin  par  inoculations  successives.  C'est  précisément 
ce  même  microbe  isolé  expérimentalement  qui  fut 
retrouvé  plus  tard  par  Smîth,  puis  par  Thofnot  et 
Masselin,  dans  la  septicémie  spontanée  du  lapin.  Ces 
formes  ont  leur  habitat  à  la  surface  de  tous  les  sols, 
dans  toutes  les  eaux,  sur  les  pailles,  foins  four- 
rages et  en  général  sur  tous  les  aliments  d'origine 
végétale.  Ce  sont  des  hôtes  normaux  du  tube  digestif 
et  des  muqueuses  saines  de  l'homme  et  des  animaux. 
En  1892  FioccA  signale  dans  la  salive  des  lapins  sams 
«  la  présence  d'un,  microbe  que  l'on  ne  saurait  mi^ux 
comparer  quant  à  sa  forme  qu'au  bacille  de  la  septi- 
cémie des  lapins  ».  Les  caractères  bactériologiques 
indiqués  sont  ceux  des  Pasteurella. 

D'après  Moore,  la  bactérie  est  présente  dans  les 
voies  respiratoires  à  l'état  de  santé,  chez  48  pour  100 
des  porcs,  80  pour  100  des  bovidés,  50  pour  lOO^des 
moulons,  16  pour  100  des  chevaux,  90  pour  100  des 
chats  et  30  pour  100  des  chiens.  Les  animaux  vivent 
cependant  dans  cette  promiscuité  microbienne  en 
conservant  toute  les  apparences  de  la  santé,  Il  est 
bien  évident  que  la  Pasteurella  qui  fait  l'objet  de  ces 
observations  était  absolument  dépourvue  de  toute 
virulence  sans  toutefois  être  privée  de  la  faculté  d'en 
acquérir.  L'auteur  n'aurait  pu  faire  ces  constatations 
s'il  se  fût  agi  par  exemple  de  choléra  des  poules,  ou 
de  pneumo  entérite  du  bœuf,  Pasteurelloses  qui 
depuis  longtemps  dans  la  nature,  sont  entraînées  pour 
ainsi  dire  vers  un  état  de  virulence  de  plus  en  plus 
grand  et  de  plus  en  plus  stable.  Mais  entre  ces  deux 
extrêmes,  hôte  normal  saprophyte  et  microbe  à  viru- 
lence renforcée,  il  est  possible  de  trouver  tous  les 
intermédiaires  possibles. 

Jamais  le  rôle  indiscutable  des  causes  occasion- 
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nelles  ne  fut  mieux  démontré  que  dans  la  genèse  de 
ces  épizooties  à  Pasteurella.  Lignières,  de  Buenos- 
Ayres,  n'a-t-il  pas  montré  récemment  que  la  Pasteu- 
rella ovine,  hôte  normal  du  tube  digestif,  ne  pénétrait 
dans  la  circulation  qu'à  la  faveur  des  piqûres  de 
strongles  que  les  moutons  argentins  possèdent  par 
milliers  dans  leur  tube  intestinal?  Besnoit  et  Cuillé 
n'ont-ilsLpasfaitla  même  constatation  quant  à  l'action 
favorisante  des  lésions  parasitaires  du  foie?  Il  nous 
est  un  peu  pénible  de  remettre  en  honneur  cette 
vieille  influence  du  refroidissement,  que  la  découverte 
des  germes  virulents  avait  considérablement  efifôcée. 
Jamais  influence  ne  fut  cependant  si  manifeste  qtie 
dans  la  pathogénie  de  certaines  Pasteurelloses.  Alors 
que  nous  étions  encore  sur  les  bancs  de    l'Ecole 
d'Alfort,  notre  regretté  maître,  Nocard,  nous  chargea 
d'inoculer  quatre  porcelets  avec  la  Pasteurella  de  la 
pneu mo-en ter ite  du  porc.  Ceci  était  en  vue  d'une 
dëmonstraiion  pour  la  leçon  suivante.  La   culture 
employée  était-elle  trop  peu  virulente,  ou  les  jeunes 
animaux  étaient-ils  trop  résistants  ?  nous  ne  savons. 
48  heures  après  les   porcelets   étaient   encore    en 
parfaite  santé.  Une  quinzaine  de  jours  après,  alors  que 
cette  expérience  manquée   était  oubliée,  Monsieur 
Nocard,  visitaat  la  porcherie  attenante  à  son  labora- 
toire, trouva,  par  suite  de  la  négligence  du  garçon 
d'écurie,  les  petits  porcs  dans  un  état  de  propreté 
assez   peu  satisfaisant.  Après  avoir  reçu  une  verte 
semonce,  le  garçon,  pris  d'un  beau  zèle,  alla  plonger 
les  jeunes  porcs  dans  une  grande  cuve  d'eau'  froide 
(on  était  en  novembre)  et  les  lava  copieusement.  Le 
lendemain  matin;  quelle  ne  fut  pas  notre  stupéfaction 
de  trouver  les  quatre  porcelets  étendus  sans  vie  sur  la 
litière.  L'autopsie,  faite  immédiatement,  nous  montra 
les  lésions  hémorrhagiques  causées  par  la  générali- 
sation  du   microbe    de  la    Pasteurellose   porcine  ; 
généralisation   qui    ne  se  serait  certainement  pas 
produite  sans  la  dotiche  malencontreuse  de  la  veille. 
Si  les  Pasteurella   bornaient  là  leur  rôle  de  vivre 
longtemps  en  saprophytes  et  de  devenir  virulentes 
seulement  sous  l'influence  de  causes  occasionnelles, 
les  méfaits  qu'elles  causent  seraient  moins  considé- 
rables ;  mais  en  vertu  de  la  variabilité  de  leur  viru- 
lence elles  peuvent  végéter  d'une  façon  insidieuse  et 
déterminer  chez  les  divers  animaux  des  affections 
très  bénignes  de  très  courte  durée,  mais  dont  l'orga- 
nisme   demeure    profondément   impressionné.    Les 
toxines  sécrétées  par  les  Pasteurelloses  ne  sont  pas 


décelables  dans  les  milieux  artificiels  dans  lesquels 
ces  microbes  ont  cultivé.  Il  ne  faudrait  pas  conclure 
de  cette  constatatipn  qu'elles  n'existent  pas,  car  la 
pathogénie  des  Pasteurelloses  repose  en  grande  partie 
sur  l'action  des  toxines  sécrétées  in-vivo. 

L'absorption  toxique  consécutive  à  une  atteinte 
même  très  légère  de  Pasteurellose  met  l'organisme 
dans  un  état  de  dépression  tel,  qu'il  est  à  la  merci  de 
toutes  les  infections  secondaires  qui  se  trouvent  à 
portée.  Ces  infections  secondaires,  suivant  leur  nature 
et  leurs  aptitudes  font  prendre  à  l'affection  primitive 
les  modalités  qui  leur  sont  propres,  et  dotent  une 
seule  et  même  maladie  de  la  grande  variété  d'états 
pathologiques  que  l'observation  clinique  nous  a  appris 
à  connaître. 

Nous  n'en  voulons  citer  pour  exemple  que  la  Pas- 
teurellose canine,  vulgairement  appelée  gourme  ou 
maladie  des  jeunes  chiens.  Le  processus  initial  qui  se 
limite  à  du  corysa  et  à  du  larmoiement  devient,  par 
l'invasion  microbienne  consécutive,  une  éruption 
cutanée,  une  bronchite,  une  pneumonie,  une  pleurésie 
ou  une  entérite  grave.  Quand  le  chien  trop  vigoureux 
résiste  à  ce  cortège  pathologique,  la  Pasteurella 
reprend  ses  droits  en  dernier  lieu  et  lui  crée  par  ses 
toxines  des  lésions  cérébrales  ou  médullaires  (  danse 
de  St-Gui,  paralysies). 

L'inoculation  au  jeune  chien  d'un  peu  de  culture 
pure  de  la  Pasteurella  canine  permet  de  reproduire 
ces  états  infectieux  secondaires,  et  cependant  l'exa- 
men bactériologique  des  lésions  survenues  ne  décèle 
qu'exceptionnellement  la  présence  de  la  Pasteurella 
primitive  ;  cette  dernière  n'a  en  réalité  servi  que  de 
mordant  à  l'impression  microbienne  ambiante. 

Ces  constatations  ont  éclairé  d'un  jour  nouveau 
toute  la  pathogénie  des  Pasteurelloses  et  fait  ranger 
dans  ces  affections  des  états  pathologiques  que  l'on 
avait  considérés  jusque-là  comme  spécifiques. 

Dans  la  dizaine  d'entités  morbides  bien  déterminées 
causées  chez  les  différents  animaux  par  les  Pasteu- 
rella, les  plus  importantes  sont  la  fièvre  typhoïde  du 
cheval,  la  maladie  des  jeunes  chiens,  le  choléra  des 
poules  et  la  maladie  des  volailles  dite  «  diphtérie 
aviaire».  Ces  affections  représentent  tous  les  termes 
de  la  gamme  de  virulence  de  ces  agents  microbiens, 
depuis  la  maladie  à  évolution  rapide,  à  forme  suraiguë 
véritable  septicémie  hémorraghique,  «  le  choléra  des 
poules  »,  jusqu'aux  formes  les  plus  insidieuses 
compatibles  longtemps  avec  un  état  de  santé  relatif, 
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«la  maladie  des  jeunes  chiens»  la  diphtérie  aviaire». 
C'est  surtout  depuis  ces  dernières  années  que 
l'étude  bactériologique  des  Pasteurella  a  fait  des 
progrès  rapides,  grâce  aux  travaux  si  importants  de 
LiGNiÈREs.  Ces  microbes  se  présentent  dans  le  sang 
et  les  tissus  sous  la  forme  d'une  courte  bactérie  ovoïde, 
mesurant  environ  1  i^de  longueur  sur  0  (^25  d'épais- 
seur; dans  certains  milieux,  alors  que  la  multipli- 
cation a  été  rapide,  ils  affectent  la  forme  de  micro- 
coques et  de  diplocoques.  La  Pasteurella  n'est  pas 
mobile  et  elle  est  dépourvue  de  cils.  Les  trépidations 
observées  par  l'examen  d'irect  du  bouillon  frais  sont 
dues  au  mouvement  brownien;  on  ne  constate  ni 
translation  ni  pirouettement  (Lignières).  Le  microbe 
est  surtout  aérobie.  La  coloration  est  obtenue  avec  les 
couleurs  simples  d'aniline  et  avec  les  bleus  composés 
de  LcEFFLER  et  de  Kdhne  ;  la  décoloration  est  complète 
par  les  procédés  de  Gram  ou  de  Weigert.  Après 
coloration,  le  microbe  recueilli  dans  le  sang  ou  dans 
les  pulpes  d'organes  se  montre  sous  sa  forme  avoîde 
typique  ;  les  pôles  fortement  colorés  laissant  libre  un 
espace  clair  central. 

Les  cultures  sont  obtenues  dans  la  plupart  des 
milieux.  Les  bouillons  neutres  ou  alcalins  donnent 
en  12-24  heures  un  trouble  uniforme;  après  quelques 
jours  il  s'opère  un  dépôt  sur  les  parois  et  le  liquide 
redevient  transparent.  Sur  gélatine,  en  strie,  on 
obtient  en  deux  ou  trois  jours  une  couche  étroite  et 
mince,  blanc  grisâtre,  d'abord  transparente  puis 
opaque.  Sur  gélose  en  surface  on  voit,après  24  heures, 
les  colonies  ordinairement  séparées,  parfois  trans- 
parentes, le  plus  souvent  bleuâtres  et  irisées,  puis 
blanchâtres  et  plus  opaques.  Aucun  développement 
sur  la  pomme  de  terre.  Le  lait  n'est  pas  coagulé  et 
sa  réaction  n'est  pas  changée.  Sur  sérum  coagulé  la 
culture  est  plus  épaisse  et  blanchâtre.  La  gélose  de 
WuRTz  n'est  pas  virée. 

Ces  caractères  généraux  des  cultures  peuvent  subir 
quelques  modifications  de  détail  suivant  la  variété  de 
Pasteurella  considérée,  mais  les  caractères  fondamen- 
taux que  nous  avons  énumérés  au  début  sont  cons- 
tants. 

L'étude  expérimentale  des  Pasteurella  est  encore 
très  confuse,  en  raison  de  la  variété  de  ces  agents  et 
surtout  de  la  grande  instabilité  de  leur  virulence.  — 
En  thèse  générale,  toute  Pasteurella,  de  quelque 
origine  qu'elle  fût,  peut  être  amenée,  par  des  artifices 
de  laboratoire,  à  tuer  les  animaux  de  toutes  les 


espèces.  Ce  fait  tendrait  â  faire  croire  qu'il  ne  s'agit 
dans  le  principe  que  d'une  seule  espèce  de  microbes, 
que  les  générations  ancestrales  ont  accoutumé  à  laire 
élection  sur  telle  ou  telle  espèce  animale.  Peut-être  ! 
Cependant  les  variétés  que  nous  connaissons  semblent 
garder,  après  les  modifications  artificielles  que  nous 
leur  faisons  subir,  une  affinité  particulière  pour 
l'espèce  animale  dont  elles  proviennent.  C'est  ainsi 
que  la  Pasteurella  du  choléra  des  poules  après  plus  de 
cinquante  passages  par  le  cobaye  ou  d'autres  mano- 
mifères,  conserve  sa  virulence  spéciale  pour  les 
oiseaux  ;  elle  reste  plus  pathogène  pour  eux  qu'au- 
cune autre  Pasteurella. 

L'immunisation  contre  les  Pasteurella  est  obtenue 
par  l'inoculation  de  virus  atténués  ou  par  Tinjection 
de  sérum  provenant  d'animaux  traités.  Cette  seconde 
méthode  d'immunisation  par  la  sérothérapie  n'est 
encore  que  dans  l'enfance,  car  les  méthodes  utilisées 
jusqu'ici  ne  donnent  point  de  sérums  sufiSsâmmenl 
actifs  pour  assurer  à  coup  sûr  l'immunisation  préven- 
tive et  ils  ne  sauraient  être  utilisés  dans  la  prati- 
que. 

En  1880,  Pasteur  montre  que  l'inoculation  de 
virus  atténués  est  capable  de  conférer  l'immunité  à 
l'égard  de  la  contagion  naturelle  ou  de  l'infection 
expérimentale  par  le  choléra  des  poules.  Si  l'on  choi- 
sit dans  l'échelle  de  virulence  un  virus  faible  et  qu'on 
l'inocule  à  la  poule,  on  détermine  des  accidents  sans 
gravité  et  l'on  confère  à  l'organisme  un  degré  de 
résistance  tel  qu'il  supporte,  après  dix  ou  douze  jours, 
l'inoculation  d'un  virus  fort  ou  légèrement  affaibli. 
Cette  seconde  inoculation  achève  l'immunisation  ; 
désormais  l'animal  résistera  à  tous  les  procédés  de 
l'infection.  «  Lorsque  l'immunité  complète  est  atteinte, 
on  peut  inoculer  le  inicrobe  le  plus  virulent  sans 
produire  le  moindre  effet  ;  toute  culture  est  devenue 
impossible  dans  l'organisme  »  (Pasteur)  :  ce  qui  est 
si  précis  pour  le  choléra  des  poules  l'est  beaucoup 
moins  pour  les  autres  Pasteurelloses,  surtout  lorsqu'il 
s'agit  d'affections  à  marche  lente  et  à  virulence  faible. 
Néanmoins,  Lignières,  à  Buenos-Ayres,  a  obtenu  des 
résultats  extrêmement  encourageants  dans  l'immuni- 
sation par  virus  atténués  contre  la  Pasteurellôse  ovine. 
Des  essais  positifs  ont  été  tentés  dans  le  même  sens 
contre  la  fièvre  typhoïde  du  cheval.  Nous-même, 
dans  la  maladie  des  volailles  dite  «diphtérie  aviaire». 
avons  montré  l'efficace  de  cette  méthode  d'immuni- 
sation contre  la  contagion  naturelle.  Nul  doute  que 
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les   nombreHX  ckerGbeurs   lancés  dans  cette  voie 
n'atteignent  le  but  désiré. 

Dans  un  prochain  article  nous  passerons  en  revue 
les  salmonelloses  et  les  septicémies  hémorrhagiques 
non  classées. 


Hypéresthésie  généralisée 

dans  un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu 

par  Pierre  Carette,  externe  des  hôpitaux 


L'étude  des  troubles  de  la  sensibilité  au  cours  et 
surtout  à  la  phase  prodromique  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  a  donné  lieu  aux  interprétations  les  plus 
diverses.  Les  auteurs  classiques,  se  trouvant  en 
présence  de  nombreux  cas  absolument  différents, 
admettent  que  les  modes  de  la  sensibilité  au  tact,  à  la 
douleur,  à  la  température,  à  Téleetricité  peuvent  être 
exagérés  ou  amoindris  et  Fauteur  de  l'article  rhuma- 
tisme, dans  le  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique 
de  Brouardel,  ne  précise  pas  davantage.  Quant  aux 
cliniciens,  ils  ne  sont  pas  d'accord,  et  tandis  que  les 
uns  croient  que  Thypéresthésie  est  de  règle  dans  les 
divers  modes  de  la  sensibilité  au  cours  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  les  autres,  au  contraire,  sont  plutôt 
d'avis  que  Ton  a  une  diminution  de^  sensations. 

Les  principaux  modes  de  perception  qui  peuvent 
nous  être  donnés,  par  la  peau,  sont  au  nombre  de 
quatre  :  ils  sont  relatifs  au  tact,  à  la  douleur,  à  la 
température  et  à  l'électricité. 

La  sensibilité  au  tact  serait,  suivant  Besnier,  sou- 
vent exagérée.  Cette  dyseslhésie  porterait  sur  la  qua- 
lité et  la  quantité  de  la  sensation  ;  elle  serait  surtout 
sous  la  dépendance  d'une  hypéresthésie  douloureuse. 
Toutefois,  Barbillion  (Thèse  Paris,  1886)  prétend  que, 
dans  les  diverses  manifestations  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  la  sensibilité  au  tact  est  ordinairement 
diminuée  d'intensité,  mais  qu'on  n'a  jamais  rencontré 
de  cas  où  elle  était  complètement  abolie. 

L'hypoalgésie  cutanée  serait  de  règle  ;  Thypéralgésie 
l'exception. 

La  sensibilité  à  la  température  ne  reste  jamais 
normale,  et  il  semble  logique  d'admettre  que  la 
vulnérabilité  du  système  nerveux  destiné  à  fournir  la 
action  de  température,  est  plus  grande  que  celle  de 
Tappareil  destiné  aux  sensations  de  tact  et  de  douleur. 
La  modification  de  la  thermesthésie  la  plus  fréquente 
consisterait  en  une  diminution  de  la  sensibilité  au 
froid  ay^c  une  augmentation  dp  la  sensibilité  à  la 


chaleur,  surtout  à  la  superficie  des  jointures  malades. 
Nous  insistons,  on  verra  tout-à-l'heure  pourquoi, 
sur  ces  localisations  préarticulaires  à  l'exception  des 
autres  régions. 

Enfin,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les 
réactions  cutanées  électriques  sont  aussi  profondé- 
ment modifiées.  On  observe  une  anesthésie  électrique 
n'existant  que  dans  des  points  limités  :  elle  précéde- 
rait l'arthralgie  et  quand  elle  persisterait  après  la 
disparition  dea  douleurs  elle,  devrait  faire  craindre 
une  récidive.  Drosdoff,  qui  a  particulièrement  étudié 
la  question,  conclut  en  disant  que  les  sensations 
douloureuses  provoquées  par  l'électricité  sur  les 
articulations  affectées  sont  notablement  diminuées  ; 
que  la  perte  ou  la  diminution  de  la  sensibilité  élec- 
trique est  très  limitée  ;  enfin,  qu'entre  la  surface 
anesthésiée  et  Tes  parties  voisines,  il  n*y  a  pas  de 
dégradation  lente,  la  transition  est  brusque. 

Ces  diverses  altérations  de  la  sensibilité  cutanée 
étant  généralement  admises,  nous  avons  cherché  à 
appliquer  entièrement  les  conclusions  de  Barbillion 
à  un  cas  d'hpéresthésie  généralisée  chez  une  rhuma- 
tisante articulaire  aiguë  observée  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Combemale.  Or,  comme  on  le  verra 
par  la  lecture  de  l'observation,  nous  nous  sommes 
trouvés,  quant  à  plusieurs  modes  de  la  sensibilité, 
en  contradiction  avec  ces  conclusions  qui  pourtant 
découlent  de  nombreux  cas  observés. 

Observation.  —  V...  Elvire,  âgée  de  22  ans, 
fileuse,  entre  le  19  décembre  1903  à  l'hôpital  de  la 
Charité.  Aucun  antécédent  héréditaire.  Elle  a  eu 
dans  sa  première  enfance  la  rougeole  et  la  variole, 
mais  elle  n  a  jamais  présenté  de  manifestations  rhuma- 
tismales, ni  de  signes  de  nervosisme. 

Huit  jours  avant  son  entrée,  en  sortant  de  la  fabri- 
que où  elle  travaillait,  elle  fut  mouillée  sur  tout  le 
corps  par  une  pluie  abondante  :  et,  dans  la  soirée  elle 
ressentit  de  violents  frissons. 

Le  lendemain  elle  était  courbaturée,  et  les  quatre 
jours  qui  suivirent  ce  premier  malaise,  elle  eut  un 
peu  de  fièvre.  Le  cinquième  jour,  des  maux  de  tète 
apparurent  aiùsi  que  des  douleurs  sacro-lombaires, 
lui  rendant  toute  flexion  du  corps  impossible.  Elle 
se  mettait  difficilement  sur  son  séant  ;  fléchir  les 
cuisses  sur  l'abdomen  lui  était  très  douloureux.  Elle 
ne  respirait  qu'avec  précautions,  toute  inspiration 
profonde  lui  occasionnant  de  violentes  douleurs  tho- 
raciques.  Elle  fut  obligée  de  s'aliter. 

Le  septième  jour,  l'état  restant  stationnaire,  les 
douleurs  devenant  encore  plus  grandes,  provoquées 
par  le  moindre  attouchement,  sa  famille  décide  son 
transport  à  l'hôpital. 
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L'examen  de  la  malade,  pratiqué  dès  son  entrée, 
donne  les  résultats  suivants  : 

La  malade  est  couchée  bien  à  plat  dans  le  lit^  les 
membres  dans  l'extension  complète.  Elle  s'efforce 
d'éviter  le  moindre  mouvement.  Si  nous  la  décou- 
vrons un  peu  brusquement,  elle  pousse  un  .cri,  car 
elle  éprouve,  du  fait  du  frôlement  des  draps  sur  son 
coi^ps  et  de  la  sensation  de  froid,  une  douleur  en 
apparence  intolérable.  La  peau  est  rouge,  mais  non 
érythémateuse.  Tous  les  mouvements  articulaires 
sont  douloureux,  mais  cette  douleur  tient  beaucoup 
plus  du  contact  cutané  que  du  mouvement  imprimé 
à  l'article. 

La  sensibilité  au  tact  est  très  exagérée  et  il  suffit  de 
promener  sur  la  peau  un  fil  de  coton,  ou  de  la  tou- 
cher avec  une  légère  feuille  de  papier  pour  amener 
une  sensation  pénible.  Il  n'y  a  aucun  retard  au  contact; 
Toutes  les  portions  du  tégument  contrôlées  avec  le  plus 
grand  soin  sont  également  atteintes. 

Il  y  a  hypéralgésie  très  nette  :  une  piqûre  d'épingle 
est  perçue  aussitôt  à  un  tel  point  que  la  malade 
demande  qu'on  ne  répète  pas  l'épreuve. 

La  sensibilité  au  froid,  nous  l'avons  déjà  vu  plus 
haut,  est  exaltée.  Elle  est  d'autant  plus  profonde  que 
la  malade  ne  peut  supporter  le  poids  de  couvertures 
lourdes  et  épaisses,  et  que  Ton  doit,  au  moyen  de 
cerceaux,  lui  éviter  le  contact  des  draps.  La  sensi- 
bilité au  chaud  semble  plutôt  diminuée,  mais  il  n'y  a 
guère  d'écart  avec  la  sensation  normale. 

Du  côté  de  la  sensibilité  farado-cutanée,  nous 
avons  trouvé  des  modifications  notables  :  les  prin- 
cipes émis  par  Drosdoff,  sont  contrôlés  avec  succès, 
mais  ici  il  n^y  a  pas  de  transition  brusque  entre  deux 
surfaces  voisines,  puisque  tout  le  tégument  participe 
à  la  perversion  de  la  sensibilité. 

Nous  ne  constatons  aucune  fluxion,  aucune  rougeur 
spéciale,  aucun  endolorissement  prononcé  d'une 
articulation.  La  malade  a  de  la  fièvre  :  39^6  au  mo- 
ment de  son  entrée  dans  le  service.  Elle  est  constam- 
ment somnolente  ;  si  on  fait  du  bruit  dans  la  salle, 
elle  tressaille  et  pousse  un  petit  cri  plaintif. 

Le  cœur  bat  d'une  façon  tumultueuse.  On  noie 
128  pulsations  à  la  minute.  La  paroi  thoracique  est 
soulevée  à  chaque  contraction  cardiaque.  Les  bruits 
sont  forts,  éclatants,  et  le  grand  silence  n'apparaît 
plus  ;  le  rythmé  est  pendulaire.  Pas  de  bruits 
surajoutés. 

Les  réflexes  cornéens  et  pharyngiens  sont  normaux. 
On  note  une  légère  angine.  Les  amygdales  sont 
rouges,  un  peu  hypertrophiées,  sans  exsudât  mem- 
braneux. La  langue  est  saburrale.  La  malade  n'a 
jamais  eu  de  vomissemenis.  Le  foie  est  normal  ;  la 
rate  est  peu  perceptible.  L'appareil  respiratoire  est 
intact.  Les  urines  sont  rares,  très  chargées  en  urates 
et  en  phosphates  ;  quelques  flocons  d'albumine.  Rien 
k  noter  du  côté  des  organes  génitaux.  La  malade  est 
réglée  normalement  et  n'a  jamais  été  enceinte. 

Cet  état  dure  près  de  trois  jours  malgré  la  théra- 

Ceutique  instituée.  La  température  reste  très  élevée, 
es  divers  modes  de  la  sensibilité  sont  toujours 
altérés. 
Le  troisième  jour,  il  se  produit  une  sidération 


complète  des  phénomènes.  L'hyperesthésie  cutanée 
rétrocède  brusquement  ;  la  fièvre  tombe  ;  le  cœur  se 
calme.  Aucun  mouvement  articulaire  n'est  encore 
douloureux,  mais  l'articulation  scapulo-humérale 
gauche  et  l'articulation  du  coude  gauche  se  gonflent. 

Le  lendemain  il  y  a  rougeur,  gonflement  et  douleur 
au  niveau  de  ces  mêmes  articles,  et  les  localisations 
types  rhumatismales  vont  apparaître  successivement. 
Le  gonflement  de  ces  deux  articulations  persistera 
quelques  jours  ;  puis,  îi  leur  tour,  le  genou  gauche, 
les  articulations  métarcarpo-phalangiennes  droites 
seront  le  siège  de  semblables  manifestations. 

L'état  général  restera  pendant  quinze  jours  station- 
naire,  puis  pou  à  peu  les  phénomènes  rétrocéderont. 
Le  cœur  ne  sera  jamais  le  siège  de  bruits  anormaux 
et  les  différents  organes  récupéreront  leur  activité. 

Bien  qu'incomplètement  guérie  et  malgré  nos  con- 
seils, la  malade  quitte  l'hôpital  le  i6  janvier  1904. 

La  malade  rentre  à  l'hôpital  le  25  janvier.  Les 
phénomènes  présentés  du  côté  de  la  sensibilité  cuta- 
née sont  les  mêmes  que  lors  de  sa  première  admis- 
sion. On  note  de  vagues  douleurs  articulaires  à 
l'épaule  gauche.  Le  surlendemain  l'hyperesthésie  est 
disparue,  mais  les  douleurs  articulaires  rhumatis- 
males sont  nettement  installées. 

Sous  l'influence  du  traitement  les  phénomènes 
observés  s'apaisent,  et  la  malade  est  maintenant  en 
voie  de  guérison. 

Il  y  a,  dans  cette  observation,  divers  points  qui 
nous  semblent  importants  et  bons  à  retenir. 

Nous  avons  vu  que  les  phénomènes  hyperesthési- 
ques,  qui  habituellement  sont  localisés  aux  régions 
articulaires  et  ne  s'étendent  que  rarement  à  un 
membre  entier,  avaient,  chez  notre  malade,  envahi 
toute  la  surface  cutanée. 

En  outre,  les  divers  modes  de  la  sensibilité  ont  été 
modifiés  selon  une  loi  contraire  à  celle  qu'admet, 
depuis  la  thèse  de  Barbillon,  la  majorité  des  auteurs. 

La  dysthésie,  ordinairenient  diminuée,  a  été  trouvée 
très  exagérée.  La  sensibilité  à  la  douleur  est  souvent 
diminuée  d'intensité,  pouvant  aller  jusqu'à  l'analgésie 
complète  :  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  y  a  en 
hypéralgésie  très  nette.  Quant  à  la  thermesthésie  :  la 
sensibilité  au  froid  est  ici  exaltée  et  la  sensibilité  au 
chaud  plutôt  exagérée. 

Il  nous  a  semblé  que  notre  cas  ne  saurait  être 
exceptionnel  et  qu'à  propos  des  modifications  de  la 
sensibilité  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
il  fallait  plutôt  se  contenter  de  constater  tantôt  une 
diminution,  tantôt  une  exagération  de  la  sensibilité 
sans  vouloir  tirer  des  conclusions  pour  ainsi  dire 
infaillibles. 

Il  faut  aussi  noter,  chez  notre  malade,  que  l'hyper- 
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thésie  a  précédé  de  beaucoup  les  phénomènes  articu- 
laires et  qu'elle  a  rétrocédé  dès  leur  apparition. 

Cela  est  important  à  constater  au  point  de  vue  de 
la  pathogénie  de  ces  manifestations  cutanées,  et  il 
semble  bien  qu'elles  sont  indépendantes  de  tout  gon- 
flement articulaire  et  qu'il  ne  faille  pas  rechercher 
leur  raison  d'être  en  une  localisation  rhumatismale. 
D'ailleurs,  les  observations  sont  nombreuses  où  les 
troubles  sensitifs  cutanés  ont  été  trouvés  nuls  ou 
insignifiants  avec  des  douleurs  profondes  très  vives. 

On  peut  supposer  que  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  frappe  primitivement  le  système  nerveux  péri- 
phérique et  que  les  troubles  articulaires  ne  sont  que 
le  résultat  de  l'altération  primitive  des  nerfs,  de  Ja 
névrite  rhumatismale  qui  s'est  déjà  manifestée  par 
l'hyperesthésie  cutanée.  On  a  vu,  en  effet,  dans  notre 
observation,  et  Drosdokf  l'a  démontré  au  moyen  de 
l'électricité,  que  les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
tOQJours  précoces,  peuvent  même  être  antérieurs  à  la 
fluxion  articulaire.  Il  est  vrai  que  l'on  pourrait  encore 
admettre  que  les  altérations  nerveuses  se  manifestent 
par  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  des 
nerfs  périphériques  (sensitifs-moteurs,  vaso-moteurs 
et  trophiques)  et  par  deâ  épanchements  articulaires, 
les  œdèmes,  les  érythèmes  dans  le  domaine  des 
autres  nerfs. 

Mais  quoi  qu'il  en  soit,  la  pathogénie  de  ces  troubles 
étant  bien  loin  d'être  connue,  et  la  difficulté  étant 
bien  plus  grande  encore  pour  expliquer  comment  on 
a.  dans  des  cas  identiques,  tantôt  augmentation, 
tantôt  diminution  des  sensations  perçues,  nous  ter- 
minerons en  répétant  ce  que  nous  disions  plus  haut  : 
il  faut  se  contenter,  au  cours  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  de  constater  les  phénomènes  cutanés  sans 
vouloir  établir  une  règle  qui  puisse  les  faire  prévoir. 


WM  CENTRALE  DE  lÊDEUE  DU  DÊPÂRTEIERT  DO  NORD 

Séance  du  26  Février  1904 
Présidence  de  M.  P.  Colle,  président 


Appitreil  urinaire  d'un  malade  atteint  de  fistule 
▼ésieo-reetale  ancienne  d'origine  calculeuse 

MM.  Davrinche  et  Petit  présentent  l'appareil  urinaire 
d'un  individu,  qui  est  venu  mourir  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Carlibr,  et  dont  il  a  pratiqué  l'autopsie 
avec  M.  Petit,  interne  du  service. 

L'histoire  du  malade  qui  était  porteur  des  lésions  pré- 
sentées est  très  intéressante,  elle  a  déjà  fait  l'objet  d'une 


communication  de  M.  Carlier,  à  VAssociation  française 
d'Urologie  (octobre  1 903). 

Vers  l'âge  de  sept  ans,  ce  malade  avait  éliminé  par  le 
rectum  un  gros  calcul  vésical,  du  volume  d'un  œuf  de 
poule  environ.  Il  en  était  résulté  une  fistule  vésico-intes- 
tinale,  par  laquelle  une  partie  des  urines  s'échappait  au 
moment  de  la  miction. 

Le  malade  avait  continué  à  vivre  ainsi  sans  trop  d'in- 
convénients jusqu'à  l'âge  de  vingt-huit  ans,  urinant  à  la 
fois  par  l'urètre  et  par  Tanus.  A  ce  moment,  c'est  à-dire  en 
1898,  des  symptômes  de  calcul  vésical  apparurent,  et  de 
plus,  les  urines  qui,  auparavant,élaient  émises  simultané- 
ment par  le  rectum  et  par  Turèlre.étaienl  rejetées  presque 
uniquement  par  l'anus.  C'est  dans  ces  conditions  qu'il  se 
présenta  à  la  Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
enl90i. 

Comme  l'état  jîénéral  du  malade  était  précaire,  que 
répreuve  d  u  bleu  de  méthylène  plusieurs  fois  répétée,restait 
complètement  négative,  on  institua  d'abord  un  traitement 
reconstituant  approprié,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  deux 
mois,  que  M.  le  professeur  Carlier  pratiqua  la  taille 
hypogastrique.  Par  crainte  de  schock  opératoire,  il  se 
contenta  d'enlever  la  pierre,  sans  faire  la  moindre  tentative 
de  fermeture  de  la  fistule. 

Le  malade  guérit  parfaitement  de  son  opération  et 
quand  il  quitta  le  service,  son  état  de  santé  était  des  plus 
satisfaisants. 

Les  urines  toutefois  étaient  encore  un  peu  troubles. 
L'examen  microscopique  y  révélait  la  présence  de  nom- 
breux coli-bacilles,  ce  qui,  du  reste,  ne  doit  pas  nous 
étonner,  en  raison  de  la  communication  qui  persistait 
entre  la  vessie  et  le  rectum. 

Revu  six  mois  après,  le  malade  était  encore  très  bien 
portant,  et  il  avait  repris,  comme  autrefois,  son  pénible 
métier  de  mineur. 

C'est  dans  les  premiers  jours  de  janvier  dernier  qu'il 
se  présenta  de  nouveau  à  la  consultation.  Il  était  alors 
dans  un  état  lamentable,  presque  réduit  à  l'état  de  sque- 
lette et  en  pleine  congestion  pulmonaire.  Il  présentait,  de 
plus,  un  volumineux  abcès  au  niveau  de  l'articulation 
sterno-claviculaire  droite.  II  déclara  qu'il  avait  commencé 
à  souffrir  en  urinant,  il  y  a  environ  un  an  et  que,  de  même 
qu'il  y  a  trois  ans,  ses  urines  étaient  émises  en  presque 
totalité  par  le  rectum. 

M.  Carlibr  l'admit  dans  son  service,  où  il  ne  tarda  pas 
à  succomber. 

A  l'autopsie  on- trouve  des  lésions  extrêmement  impor- 
tantes. Le  rein  fçauche  est  doublé  de  volume,  son  atmos- 
phère péri-rénale  est  remplie  de  poches  purulentes.  Sous 
sa  capsule  propre,  nombreux  abcès  du  volume  d'une 
noisette  environ.  A  la  coupe,  on  trouve  d'autres  abcès  en 
plein  parenchyme  rénal.   Le  bassinet  est  extrêmement 
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dîlaté  el  renferme  une  urine  purulente.  Le  rein  droit  est 
petit,  du  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  il  est  transformé  en 
une  poche  pyonéphrotique  cloisonnée,  autour  de  laquelle 
la  substance  rénale  forme  une  coque  de  quelques  milli- 
mètres d'épaisseur  seulement.  L*uretère  droit  esl  extrême- 
ment dilaté  et  atteint  le  volume  de  Tintestin  grêle.  La 
vessie  est  plongée  dans  une  atmosphère  de  péricystite  ; 
les  organes  voisins  lui  sont  adhérents  et  le  cœcum  en 
particulier  ne  peut  être  détaché.  La  vessie  elle-même  est 
ratatinée  autour  d'une  pierre  énorme,  du  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule  Cette  pierre  présente  une  espèce 
d'apophyse  s'insiuuant  dans  la  fistule  vésico  rectale. 

La  fistule  est  située  presque  au  sommet  de  la  vessie,  à 
quinze  centimètres  environ  de  l'anus,  c'est-à-dire  qu'elle 
siégeait  tout  à  fait  à  la  limite  supérieure  du  rectum,  à 
l'extrémité  inférieure  du  côlon  sigmoîde.  Cette  situation 
élevée  de  la  fistule  explique  que  l'on  n'ait  jamais  pu 
l'atteindre  par  le  toucher  rectal.  Elle  explique  aussi  ce  fait 
que,  quand  le  malade  n'avait  pas  de  pierre  dans  sa  vessie, 
celle  ci  ne  pouvait  se  remplir  partiellement  et  que  l'urine 
n'était  émise  par  l'anus  que  quand  un  besoin  d'uriner 
véritable,  à  point  de  départ  vésical,  se  faisait  sentir.  La 
prostate  est  remplie  d'abcès,  dont  le  plus  volumineux 
admet  l'extrémité  du  petit  doigt.  Quant  au  rectum,  il 
pnsenle  des  lésions  de  redite  chronique;  il  s*en  échappe, 
quand  on  Tiïicise,  au  moins  80*  centimètres  cubes  d'une 
substance  glaireuse  xin  peu  épaisse. 

M.  Carlier  se  félicite  du  concours  ae  circonstances  qui 
ont  permis  qu'il  entre  en  possession  des  pièces  intéres- 
santes, qu'il  vient  de  faire  présenter  à  la  Société  par  son 
assistant.  Il  n'insiste  pas  davantage  sur  les  lésions  que 
présentait  son  ancien  opéré.  Tout  l'intérêt  de  l'histoire  de 
ce  malade  réside  dans  la  communication  d'origine  patho- 
logique qui  existait  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Ce  malade 
a  pu  vivre  pendant  vingt-sept  ans  avec  sa  vessie  abouchée 
dans  le  rectum,  et  son  existence  n'était  pas  trop  désagréa 
ble.  Il  a  mênie  pu  très  bien  supporter,  il  y  a  cinq  ans,  une 
opération  qui  a  nécessité  l'emploi  du  chloroforme.  Et 
n'était  le  travail  pénible  auquel  devait  se  livrer  le  malade 
pour  gagner  sa  vie,  et  les  privations  qu'il  s'impo- 
posait,  il  est  très  admissible  qu'il  eût  encore  vécu  pendant 
un  certain  temps.  Or,  on  sait  combien  est  fatale  toute 
opération  qui  consiste  à  aboucher  les  uretères  dans  l'in- 
testin, la  pyélo-néphrite  ascendante  guette  fatalement  tout 
sujet  qui  a  été  soumis  à  cet  abouchement  uretéro-intesti- 
nal.  Si  le  malade  auquel  il  est  fait  ici  allusion  a  pu 
résister  pendant  si  longtemps  à  cette  communication  si 
large  de  la  vessie  avec  son  rectum,  cela  tient  à  la  conser- 
vation de  ses  sphincters  ui*eléraux.  Cela  démontre  très 
péremptoirement  combien,  de  tous  les  procédés  préconisés 
pour  aboucher  les  matières  dans  l'intestin,  celui  de  Matdl, 
qui  consiste  à  conserver  le  trigone  vésical,  est  supérieur 


à  tous.II  est,  d'aiUeurs,le  seul  rationnel.Maitieureuseineiit 
en  pratique,  cet  excellent  procédé  de  Mayih.  est  assez 
rarement  réalisable,  car  c'est  au  trigone  et  dans  le  voisi- 
nage des  orifices  des  uretères  que  siègent  les  lésions 
vésicales  qui  commandent  la  dérivation  des  u fines  par 
l'intestin. 

Modiflcations  de  l'appareil  urinaire  ches  qd  prostatique 

MM. Petit  et  Ammeux  présentent  l'appareil  urinaire  d'un 
vieux  prostatique,  qui  est  venu  mourir  à  la  clinique  des 
voies  urinaires  de  l'hôpital  Saint-Sauveur. 

Cet  homme  était  âgé  de  71  ans  ;  son  état  général  était 
très  précaire  :  il  avait  de  l'anorexie,  de  l'hypothermie,  de& 
selles  abondantes  et  fétides,  des  urines  purulentes  alca- 
lines, d'odeur  désagréable. 

Le  pronostic  était  fort  sombre  ;  aussi  le  malade  suc- 
comba. 

A  l'autopsie  on  trouve  une  prostate  de  grosseur  moyenne 
Autour  de  la  vessie,  dont  les  parois  sont  très  épaisses,  on 
trouve  des  traces  de  péricystique  chronique.  Les  uretères 
sont  dilatés.  Les  reius,  outre  qu'ils  sont  atteints  de 
néphrite  chronique,  présentent  des  poches  purulentes, 
dues  à  la  néphrite  ascendante. 

On  comprend  qu'avec  de  telles  lésions,  la  moindre 
cause,  telle  que  le  froid,  occasionne  la  mort  du  malade. 

M.   Carlier    appelle  l'attention  de  la    Société  sur  la 

susceptibilité  de  tels  malades,  chez  qui  un  sondage  intem- 

pestif  ou  bien  un  coup  de  froid  suffisent  pour  0(*casiou- 

ner  la  mort. 

Syphilis  du  larynx 

MM.  Riche  et  Debeyre  présentent  un  cas  de  syphilis  du 
larynx,  chez  un  enfant  de  seize  mois. 

Le  père  est  bien  portant,  alcoolique,  âgé  de  vingt-sept 
ans,  atteint  du  torticolis  depuis  l'enfance  ;  il  nie  toute 
syphilis,  avoue  la  blennorrhagie  ;  mais  en  l'interrogeant 
avec  précaution,  on  apprend  qu'il  a  perdu  ses  cheveux  il 
y  a  quatre  ans.  A  l'examen  de  la  verge  on  constate  sur  la 
face  cutanée  du  prépuce,  une  cicatrice  blanche  en  demi 
bague  chevalière.  Le  malade  n'a  jamais  suivi  aucun  traite- 
ment. 

La  mère,  bien  portante  en  apparence,  présente  de  la 
rhinite  ;  c'est  une  nerveuse  au  faciès  amabilis.  Mariée  en 
juin  4902,  elle  a  accouché,au  mois  de  septembre  1902,  d'un 
enfant  vivant,  a  présenté  quelques  semaines  après  la 
parturition,  de  l'œdème  de  la  vulve  ;  mais  pas  d'éléments 
éruptifs  dans  cette  région,  affirme  t-elle.  Elle  a  eu,  à- la 
même  époque,  une  angine  assez  rebelle,  puis  sur  les  bras 
une  éruption  «  formée  d'éléments  rouges,  non  acuminés, 
semblables  à  des  piqûres  de  puces.  »  Autour  de  l'anusv 
elle  avait  aussi  quelques  végétations.  La  chute  des  che- 
veux s'est  produite  chez  elle  au  mois  de  septembre  1903. 

Les  parents  n'ont  pas  eu  d'autres  enfants,  pas  de  fausses 
couches. 
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L'enfant  est  venu  à  terme,  l'accouchement  a  été  normal  : 
préseotatioQ  du  sommet.  Nourri  au  biberon,  très  irrégu- 
iièretnent,  il  a  été  confié  successivement  à  sept  soigneuses; 
il  a  été  rendu  définitivement  à  sa  famille,  il  y  a  cinq 
semaines. 

A  sa  naissance,  aucune  trace  d'éruption  sur  le  corps, 
pas  d'ictère  ;  rien  à  la  paume  des  mains,  ni  à  la  plante 
des  pieds,  ni  au  pourtour  de  Tanus. 

Mais  depuis  longtemps,  le  cri  était  faible;  il  y  a  trois 
semaines,  la  voix  devenait  enrouée,  puis  éteinte,  et  la 
dyspnée  apparaissait. 

A  Texamen,  le  faciès  exprime  l'angoisse;  la  respiration 
est  rude,  sifflante;  il  y  a  du  tirage  avec  dépression  du 
creux  épigastrique,  il  existe  une  petite  toux  aphone  et  une 
gène  à  la  déglutition  des  liquides. 

Sous  l'influence  d  un  eOort,  d'un  çri,  la  dyspnée  s'exa- 
cerbe. 

Sur  le  corps,  pas  d'éléments  éruptifs  ;  mais  des  plaques 
mui^ueuses  anales  et  buccales,  pharyngées  et  épiglotti- 
ques,  il  existe  une  très  légère  adénopathie  cervicale.  La 
nuit  de  son  entrée  à  l'hôpital,  l^enfant  a  présenté  une  crise 
de  suffocation  et  il  a  failli  succomber. 

Amené  à  Thôpital,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Gaudibr,  il  fut  trachéotomisé  le  matin  même,  par 
M.  Debetre,  interne  du  service;  suites  normales.  Il  faut 
ajouter  que  le  diagnostic  de  syphilis  ne  fut  fait  qu'après 
Topération.  A  ce  moment-là  seulement  on  s'aperçut  en  le 
déstiabillant  des  plaques  muqueuses  anales  et  le  diagnostic 
fut  fait  rétrospectivement.  On  avait  auparavant  pensé  à 
une  sténose  laryngée  par  papillome  diffus  du  larynx. 

Il  s'agit  là  très  certainement  d'un  cas  de  syphilis  laryn- 
gée secondaire,  accident  très  rare  à  cet  âge.  L'enfant  est 
soumis  au  traitement  spécifique  :  six  gouttes  de  liqueurs 
de  Van  Swustbn  chaque  jour,  dans  du  lait,  en  augmentant 
de  deux  gouttes  tous  les  jours  jusqu'à  trente  gouttes.  Son 
état  général  est  satisfaisant. 

M.  Gaudier  insiste  sur  les  difficultés  d'un  tel  diagnostic. 
Au  moment  de  la  trachéotomie,  la  muqueuse  fit  saillie 
comme  s'il  s  agissait  d'un  papillome.  A-t-on  affaire  à  une 
syphilis  héréditaire,  comme  l'a  décrit  Sëvestre,  c'est-à- 
dire  une  sténose  par  gonflement  préparant  une  gomme 
du  larynx,ou  bien  à  une  hyperplasie  totale  de  la  muqueuse 
donnant  un  larynx  fibreux?  Il  est  probable  que  c'est  la 
seconde  forme  que  nous  rencontrons  ici. 

M.  Gaudier  cite  la  rareté  des  plaques  muqueuses  du 
larynx.  Dans  une  statistique  de  FRiENKEL,  à  peine  en  note- 
t-on  quelques  cas. 

Hypertrophie  de  la  prostate,  vessie  à  colonnes  et  bour- 
relet inter-aretériqne  très  accusé,  hydronéphrose, 
pyélo-néphrite  aeoendante. 

MM.  Chardon  et  Ravlart  montrent  des  pièces  anatomi- 
ques  provenant  de  l'autopsie  d'un  vieillard  de  77  ans,  qui 


présentait  depuis  plusieurs  années  des  troubles  uriuaires, 
simples  phénomènes  de  rétention  au  début,  signes  de 
pyélo-uéphrite  quelques  mois  avant  la  mort. 

La  prostale  est  grosse,  la  vessie  est  un  beau  type  de 
vessif»  à  colonnes,  présentant  une  hypertrophie  très  mar- 
quée du  bourrelet  iuter-uretérique.  Les  reins  qui  furent 
extraits  avec  peine  de  leur  euveloppe  celiulo  adipeuse 
hypertrophiée  (périnéphrite  scléro-lipomateuse),  présen- 
tent :  le  gauche,  une  hydro-néphrose  ;  le  droit,  les  lésions 
caractéristiques  de  la  pyélo-néphrite.  Le  bassinet  et  les 
calices  sont  remplis  de  masses  semi-concrètes,  cristaux  de 
pho'sphates  ammoniaco-magnésiens  agglutinés  \)nv  une 
substance  glaireuse. Leur  muqueuse  est  rouge,  toineuteuse, 
couverte  de  fines  arborisations  vasculaires.  Le  rein,  de 
volume  normal,  a  sa  substance  corticale  totalement  déco- 
lorée ;  sa  capsule  est  adhérente,  et  sa  surface  présente  de 
multiples  dépressions,  dans  lesquelles  des  masses  grais- 
seuses sont  fixées  par  le  tissu  de  sclérose. 

Les  préparations  microscopiques  permettent  bien  l'étude 
des  altérations  delà  paroi  du  bassinet  ;  elle  est  très  hyper- 
trophiée, et  à  sa  surface  existent  de  nombreux  vaisseaux 
néoformés  au  milieu  de  masses  leucocytaires.  L'exsudat 
semi-concret  qui  la  recouvre,  contient  en  quantités  consi- 
dérables des  leucocytes,  des  globules  rouges  issus  des 
vaisseaux  à  paroi  fragile  de  la  fausse  membrane,  des  cel- 
lules épithéliales,  des  crista'ux  de  phosphates  ammoniaco- 
magnésiens  et  de  nombreux  micro  organismes  :  cocci  et 
bacilles. 

Le  rein  présente.outre  des  altérations  de  néphrite  inters- 
titielle chronique  (nappes  de  sclérose  particulièrement 
localisées  dans  les  pyramides,  atrophies  glomérulaires, 
endartérites  et  périartérites)  des  lésions  très  accusées 
d^s  épithéliums  et  surtout  une  infiltration  leucocytaire 
diffuse,  forraant,particulièrement  au  niveau  de  récorce.de 
petits  foyers,  sorte  d'abcès  périglomérulaires  au  stade  de 
début.  Quelques  micro  organismes  cocci  et  bacilles  dans 
les  divers  points  du  parenchyme. 

Etat  fonctionnel  de  l'estomac  d'un  malade  gastrostomisé 
pour  rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage 

MM.  Surmont  et  Dehon  présentent  le  résumé  de 
recherches  qu'ils  ont  eu  Toccasion  d'entreprendre  sur  un 
jeune  homme  de  dix-neuf  ans, gastrostomisé  depuis  trente- 
trois  mois,  pour  un  rétrécissement  cicatriciel  de  l'œso- 
phage consécutif  à  l'ingestion  de  potasse  caustique  (Ij. 

MM.  Surmont  et  Dehon  se  sont  d'abord  rendu  compte 
de  l'état  anatomique  et  du  fonctionnement  mécanique  de 
l'organe.La  percussion  etlaphonendoscopieétablissentque 
l'organe  a  conservé  des  dimensions  sensiblement  normales. 
L'insufflation  démontre  que  la  musculature  a  gardé  un 

(1)  Ce  malade  a  été  présenté  à  la  Société  dans  sa  séance  du 
SO  juillet  1900,  par  M.  LAMBRET,qui  a  pratiqué  la  gastrostomie  par  le 
procédé  de  Marwbdbll,  ctiez  le  6a|6t  dont  il  s'agit. 


118 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


tonus  normal  ;  car,  pour  peu  que  l'on  cherche  à  surdis- 
tendre Torgane,  celui-ci  se  contracte  énergiquement  et  le 
sujet  éprouve  aussitôt  une  sensation  pénible.  La  possibilité 
de  rinsufiQation  est  aussi  la  preuve  de  la  continence  du 
pylore.  La  conservation  d*une  bonne  motililé  est  encore 
démontrée  par  ce  fait  que,  dans  Testomac,  on  ne  trouve 
pas  de  liquide  résiduaire,  en  dehors  des  limites  normales 
de  la  durée  de  la  digestion. 

MM.  Surmont  et  Dehon  établissent,  expérimentalement, 
l'imperméabilité  absolue  de  l'œsophage  du  sujet,  clioi- 
quement  très  manifeste  :  1^  par  Tabsence  de  bleu  dans  le 
mucus  gastrique,  après  que  le  malade  eut  longuement 
sucé  des  pilules  de  bleu  de  méthylène  enrobé  dans  de  la 
gomme  sucrée  et  fait  maintes  tentatives  de  déglutition  ; 
2o  par  l'absence  des  produits  de  la  digestion  salivaire,  à  la 
suite  de  l'introduction  d'un  repas  d'amidon  dans  l'estomac 
soigneusement  lavé,  après  que  Ton  se  fût  convaincu  de 
l'existence  de  l'amylase  dans  la  salive. 

Pour  ce  qui  est  de  la  sécrétion  psychique,  elle  est  com- 
plètement abolie,  ainsi  qu'en  fait  preuve  l'inefficacité 
absolue  de  plusieurs  tentatives  entreprises  dans  le  but 
d'éveiller  cet  acte  réflexe  :  mastication  prolongée  de  mets 
suffisamment  savoureux  pour  exciter  la  convoitise  du 
sujet  qui,  depuis  trois  années,  a  perdu  l'habitude  des 
plaisirs  de  la  table. 

Cette  constatation  :  disparition  de  la  sécrétion  psychique 
est  à  rapprocher  de  l'absence  totale  de  l'acide  chlorhydri- 
que  libre  du  liquide  gastrique  de  lopéré.  L'anachlorhy- 
drie  se  retrouve  d'une  façon  constante  après  les  repas 
d'épreuve  les  plus  excitants  de  la  sécrétion  chlorée  :  tels 
que  le  bouillon  de  viande  et  le  bouillon  artificiel  à  l'extrait 
de  viande  de  Liebig. 

MM.  Surmont  et  Dehon  émettent  l'idée  qu'il  y  a  proba- 
blement rapport  de  cause  à  efiet  entre  la  suppression  de 
la  sécrétion  psychique  et  celle  de  la  sécrétion  d'acide 
chlorhydriqûe  libre  >  car  l'hypothèse  de  lésions  de  gastrite 
chronique,  susceptibles  d'expliquer  les  perturbations  du 
chimisme,  semble  devoir  être  éliminée,  l'opéré  ne  présen- 
tant aucun  signe  de  catarrhe  gastrique.  Le  suc  digestif 
contient  de  la  pepsine  ainsi  que  Tout  établi  des  digestions 
artificielles  d'albumine. 

MM.  Surmont  et  Dehon  appellent  enfin  l'attention  de  la 
Société  sur  un  dernier  point  :  l'absence  de  ferment  lab 
ou  présure,  dans  le  suc  gastrique  du  sujet,  en  dehors  des 
'périodes  d'alimentation  lactée  ;  cette  constatation  paraît, 
du  reste,  être  d'ordre  purement  physiologique,  ainsi  que 
l'ont  démontré  les  recherches  récentes  de  M.  Arthus  sur 
ce  point. 

MM.  Surmont  et  Dehon,  en  terminant,  rapprochent  les 
résultats  de  leurs  recherches  du  cas  analogue  observé  par 
RiGHET.  Cet  auteur  a  étudié,  en  1876-1877,  l'état  fonc- 
tionnel de  l'estomac  d'un  sujet  également  gastrostomisé 


pour  rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage.  Ce  sujet 
avait  conservé  sa  sécrétion  psychique  réflexe  et  le  suc 
gastrique  contenait  de  l'acide  chlorhydriqne  libre.  Il  est 
vrai  que  les  recherches  de  Richet  furent  entreprises 
quelques  mois  après  l'intervention,  tandis  que.  dans  le 
cas  ici  rapporté  les  premières  expériences  ne  iurent  com- 
mencées que  trois  années  après  l'établissement  de  la 
bouche  gastrique.  En  outre^  le  sujet  de  Richet  était  uo 
hyperchlorhydrique  hypersécréteur,  ainsi  qu^'il  est  aisé  de 
s'en  rendre  compte  par  les  résultats  de  nombreuses  ana- 
lyses publiées  par  Richet. 

11   s'agissait  donc  là  d'un  état  gastrique  assurément 
anormal.  __^_^^ 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  dimanche  21  Février  a  eu  lieu  à  Paris,  la  cérémonie 
de  la  remise  au  professeur  Bouchard,  de  la  très  belle 
médaille  en  or,  offerte  par  les  amis  et  les  élèves  du  maître 
en  témoignage  de  leur  admiration  et  de  leur  affection. 
L'amphithéâtre  de  la  faculté  de  médecine  était  trop  petit 
pour  contenir  tous  ceux  qui  s'étaient  rendus  auprès  du 
professeur  Bouchard  pour  cet  hommage  au  savoir  et  à  la 
bonté. 

Le  Président  de  la  République  s'y  était  fait  représenter, 
et  le  Ministre  de  l'Instruction  publique  y  était  venu  en 
personne.  Tour  à  tour  le  vice-recteur  de  l'Académie  de 
Paris,  le  doyen  de  la  faculté  de  Paris,  puis  MM.  les  profes- 
seurs Gaucher,  Landouzy,  au  nom  de  ses  élèves  ;  Troisibr, 
au  nom  de  l'Académie  de  médecine  ;  Gau^ry,  au  nom  de 
l'Institut  ;  Gley,  au  nom  de  la  Société  de  biologie  ;  Mayët, 
au  nom  de  la  faculté  de  médecine  de  Lyon  ;  M.  Chaumié 
ministre  de  l'Instruction  publique,  firent  l'éloge  des  tra- 
vaux du  professeur  Bouchard  et  dirent  la  grande  place  qu'il 
tient  dans  le  monde  savant  et  dans  les  conseils  du  gou- 
vernement. Et  le  professeur  Bouchard  répondit  avec  émo- 
tion pour  remercier  les  assistants  de  l'hommage  qu'ils 
apportaient. 

Un  banquet  clôtura  le  soir  cette  belle  et  touchante 
journée. 

Avaient  participé  à  l'homnmge  rendu  au  professeur 
Bouchard,  parmi  les  collaborateurs  de  VEcho  médical  du 
Nord,  MM.  les  professeurs  Combemale,  Laouessb,  Surmont. 
Etaient  aussi  présents  MM.  les  professeurs  Lambung  et 
Lemoine,  ainsi  que  M.  le  docteur  Dransart,  de  Somain. 

Le  XIV^  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neu- 
rologistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française  se 
tiendra  cette  année  à  Pau,  du  1«'  au  7  août^  sous' la 
présidence  de  M.  le  professeur  Brissaud. 

Les  questions  suivantes  sont  l'objet  des  rapports  :  i^ 
Psychiatrie  :   Des  démences  vésaniques^  rapporteur  M.  le 
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docteur  Disny,  de  Paris  ;  2°  Neurologie  :  Des  localisations 
motrices  dans  la  rnoelle,  rapporteur  M.  le  docteur  Sano, 
d'Anvers  ;  3*>  Assistance  :  Des  mesures  à  prendre  contre  les 
aliénés  criminels,  rapporteur  M.  le  docteur  Kéraval,  de 
Paris  ;  4<>  Communications  diverses. 

N.-B.  —  Les  discussions  et  communications  ne  peuvent 
être  faites  qn'en  langue  française. 

La  proximité  de  l'Espagne,  de  l'Océan  et  des  Pyrénées  à 
permis  d'organiser  une  série  d'excursions  faciles,  variées 
et  intéressantes. 

Des  réductions  de  tarif  seront  très  vraisemblablement 
consenties,  comme  précédemment,  par  les  différentes 
Compagnies  de  chemins  de  fer,  ainsi  que  par  les  princi- 
paux hôtels  de  Pau. 

Un  programme  détaillé  des  Travaux  et  des  Excursions 
sera  publié^  à  bref  délai,  et  adressé  à  tous  les  membres 
du  Congrès. 

Le  Congrès  ^comprend  :  1»  Des  membres  adhérents 
(docteurs  en  médecine)  ;  2^  Des  membres  associés  (dames, 
membres  de  la  famille,  ou  étudiants  en  médecine,  pré- 
sentés par  un  membre  adhérent). 

Les  Asiles  qui  s'inscrivent  pour  le  Congrès  figurent 
parmi  les  membres  adhérents.  * 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de'20  fr.  pour  les  membres 
adhérents  et  de  10  fr.  pour  les  membres  associés. 

Les  membres  adhérents  recevront,  avant  l'ouverture  du 
Congrès,  les  trois  rapports.  Ils  recevront,  après  le  Con- 
grès, le  volume  des  comptes-rendus. 

Adresser  les  adhésipns  et  communications  à  M.  le  doc- 
teur GiRMA,  secrétaire  général  du  Congrès,  médecin-direc- 
teur de  l'Asile  public  des  aliénés  de  Pau. 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

L'Union  des  Etudiants  de  l'Etat^  reconstituée  depuis 
près  d'un  an,  avait  invité  le  mercredi  10  février  M.  le  Rec- 
teur et  les  membres  du  conseil  de  l'Université  à  visiter  son 
local  ;  et  ce  premier  contact  n'avait  pas  été  sans  faire  bien 
augurer  pour  l'avenir  de  cette  association.  Un  petit  concert 
sans  prétention,  où  nos  meilleurs  élèves  s'étaient  aussi 
révélés  les  meilleurs  artistes,  avait  enchanté  les  maîtres 
qui  avaient   répondu  à  l'invitation. 

Samedi  26  Février,  pour  affirmer  leur  existence  et 
conquérir  le  bon  renom,  TUnion  des  Etudiants  de  l'Etat 
conviait  ses  adhérents  et  leur  familles  à  une  grande  réunion 
de  gala  dans  le  Grand-Théâtre  de  Lille.  Nos  élèves  ont  dû 
être  flattés  de  l'accueil  qui  a  été  fait  à  leur  gracieuse  invi- 
tation, car  rares  étaient  ceux  des  professeurs  de  la  faculté 
de  médecine  qui  ne  leur  avaient  point  apporté  par  leur 
présence  un  témoignage  de  sympathie  pour  leur  œuvre. 
M.  le  Recteur  Lyon  était  présent,  ainsi  que  M.  Combemalb, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  et  MM.  les  professeurs 
Ddbar,  Laooksse,  Verdun,  Wbrthbimbr  et  MM.  les  profes- 


seurs agrégés  Bédart,  Oui,  Lâmbrst,  Gérard,  (G),  Vallée, 
pour  ne  citer  que  ceux  de  nAs  collègues  qui  dans  une  salle 
aussi  remplie  n'ont  pas  échappé  aux  regards.  Les  autres 
facultés  n'étaient  pas  moins  bien  représentées.  Les  applau- 
dissements qui  ont  éclaté  durant  le  concert  allaient  du  reste 
autant  à  ses  organisateurs  qu'aux  acteurs,  tant  la  commu- 
nion d'idées  était  complète  pour  la  moisson  de  concorde 
que  promet  la  renaissance  de  i'U,  comme  l'appellent  briè- 
vement tous  ses  adhérents. 

—  Le  docteur  MACAiGNB(Maxime-Hector-Jules),néà  Mer- 
ville  (Nord)  en  1862,  reçu  agrégé  près  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  (section  de  pathologie  interne), 
est  un  ancien  élève  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 
Les  palmarès  de  cette  faculté,  pour  les  années  scolaires 
1880-1881  et  188M882,  contiennent  des  traces  honorables 
de  son  passage  à  la  Faculté.  Nous  ne  pouvons  que  nous 
féliciter  à  la  Faculté,  de  ce  succès  remporté  par  un  de  nos 
anciens  élèves. 

UNIVERSITÉ  DE  PROVINCE 

Toulouse.  —  M.  le  docteur  .Maurel,  chargé  de  cours  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  est  nommé  professeur 
de  médecine  expérimentale  à  la  dite  Faculté. 

M.  le  docteur  Guilhem,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Toulouse,  est  nommé  professeur  de  médecine 
légale  à  la  dite  Faculté. 

M.  le  docteur  Cestan  est  chargé  d'un  cours  de  clinique 
chirurgicale. 

M.  le  docteur  Ribaut,  agrégé,  est  chargé  d'un  cours  de 
pharmacie,  durant  le  congé  accordé  sur  sa  demande  et 
pour  raison  de  santé.à  M.  DupuY,professeur  de  pharmacie, 

Limoges.  —  M.  le  docteur  Jouhauo  est  chargé  des  fonc- 
tions de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales,  pendant  le  congé  accordé  sur  sa  demande  et 
pour  raison  de  santé,  à  M.  le  docteur  Davio,  suppléant. 

M.  le  docteur  Cubertafon  est  chargé,  jusqu'à  la  fin  de 
Tannée  scolaire,  du  cours  de  pathologie  interne. 

M.  le  docteur  Descazal,  chargé  des  fonctions  de  sup- 
pléant d'anatomio  et  d("  physiologie,  est  chargé  en  outre  du 
cours  de  physiologie  jusqu'à  la  fui  de  l'année  scolaire. 

Poitiers.  ~  M.  le  docteur  Mercjkr  Bellevue,  chef  de 
clinique  chirurgicale,  est  chargé  en  outre  jusqu'à  la  fin  de 
l'année  scolaire,  des  fonctions  de  clu^f  des  travaux  prati- 
ques de  médecine  opératoire. 

ACADÉMIE    DE    MÉDECINE 

M.  le  docteur  Ri^gnier  a  été  nommé  membre  titulaire 
dans  la  section  de  chirurgie. 

M.  Benjamin  a  été  élu  membre  titulaire  dans  la  section 
de  médecine-vétérinaire. 

Distinctions  Honorifiques 

Mérite  agricole.  —  Sont  nommés  chevaliers  :  MM.  les 
docteurs  Delarue,  d'Amiens  ;  Guyot,  de  Dammartin  t 
WooLONGHAN,  de  Bordeaux. 
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Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'anoottcer  à  dos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Jean  Roger,   médecin- inspecteur 

Sénéral  de  radministratiou  quarantenaire  ;  Vioel,  de 
[Éîrs^la-Tùur  (Meurthe-et-Moselle)  ;  de  Maiche.  d*Oiselay 
(Haute^aôue)  ;  Sassi,  de  Sospel  (Alpes-Maritimes)  ; 
HouGARÈDB,  de  Béziers  (Hérault)  ;  Passant  et  Guillot, 
dé  Paris  ;  Chappot  de  la  Chanonie,  d'Angers  (Maine- 
et-Loire)  ;  D^narîe,  de  Cballes  (Savoie)  ;  Dcjhourcau,  de 
Gauterets  (Hautes  Pyrénées)  ;  Verliac,  du  Gua  (Charente- 
Inférieure). 

Pinteadx,  de  Wavrin  (Nord).  Nous  adressons  à  la  famille 
de  notre  regretté  confrère  l'expression  de  nos  sincères 
condoléances. 


BIBLIOGRAPHIE 


l/'entéro  oôllte  muoo-meiiibraneusey  par  le  docteur 

Froussard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pars!,  méde- 
cin-consuliant  à  Plombières-ies-bains.—  Chez  A.  Maloine, 
Paris.  Un  volume  in-8. 

Ce  petit  volume  n*est  nullement  une  nouvelle  édition  de 
la  thèse  de  doctorat  de  Tauteur,  intitulée  Contribution  à 
Vétuàe  de  Centéro-côliie  muco-membraneuêe.  Dans  la 
présente  monograpliie,  les  différentes  discussions  théori- 
ques sont  réléguées  en  seconde  li^ne;  on  y  trouvera,  par 
contre,  une  définition  nette  de  rentéro-côli^e  muco-mem- 
bràneuse  qui  permet  de  différencier  cette  affection  des 
différents  états  pathologiques  avec  lesquels  elle  peut  être 
confondue  grâce  à  la  similitude  de  certains  symptômes. 
La;'  constipation  entrecoupée  ou  non  de  débâcles  diprrhéi- 
ques,  le  rejet  par  Tanus  de  glaires  ou  de  fausses  membra- 
nes, les  douleurs,  enfin,  ne  peuvent  suffire  à  individualiser 
une  affeciion.  Ces  symptômes,  en  effet,  n'ont  rien  de 
caractéristiaue  ;  ils  sont  sous  la  dépendance  de  l'excitation 
morbide  de  rintestin,  quelle  qu'en  soit  la  cause  immédiate  ; 
aussi  les  retrou ve-t-on  plus  ou  moins  accusés*  plus  ou 
moins  au  complet  dans  les  différentes  affections  aiguës, 
subai$?ués,  chroniques,  infeciieuses  ou  organiques  du 
tract  us  intestinal. 

Une  définition  nette  s^imposait  surtout  aujourd'hui  où 
réturle  clinique  de  l'appendicite  larvée  peut  produire  une 
cônfuision  regrettable  entre  Tinfecti^n  primitive  et  chro- 
nique «de  l'appendicite  et  Tentéro-côlite  muco-membraneuse. 

L'auteur  s  est  appliqué  à  décrire  en  détail  les  symptômes 
capitaux  de  l'affection,  à  préciser  les  modifications  de  Tétat 
dynamique  de  l'intestin  qui  la  caractérisent,  et  à  en  mon- 
trer les  aspects  cliniques  protéiformes.  11  formule,  d^autre 
part,  nettement  les  indications  thérapeutiques. 

Ce  petit  ouvrage,  éminemment  pratique,  permettra  donc 
au  praticien  de  trouver  facilement,  sans  se  noyer  dans  des 
détails  inutiles,  tous  le^  renseignements  nécessaires  pour 
apurer  son  diagnostic  dans  les  cas  difficiles  et  pour  instt 
tuer  une  thérapeutique,  reposai  t  sur  les  données  patho- 
géniques,  judicieuse,  par  conséquent,  et  véritablement 
afflcace. 

RECONSTITUANT  OU  SYSTEME  NEBVBUX 

NEUROSXNE    PRUNIER 

(PhosohO'Olyeératb  de  Chaux  pur) 

Asthme.  —  Pour  prévenir  les  accès  ou  pour  les  sup- 
primer, le  Papier  ou  les  Cigares  Barrai  sont  d'une 
efficacité  certaine.  Prescrire  une  à  deux  feuilles  de  papier, 
à  brûler  près  du  malade,  ou  deux  à  six  cigares. 

PHTISIE,  BRONCHITES     CATARRHES     -    i/l.iuiilii«i<»i. 

MatrehaiH  est  la  laeiiieurc  préparation  cr<*oH<>(ée.  llliie 
diminue  la  toux,  la  lièvro  et  l'expectoration.  De  3  àH  caille 
rjées  à  café  par /car  dans  tait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd,) 
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2  à  5  ans  .  .  . 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


Rèsnltat  après  six  années  d'une  gastro-entôrostomie 

pour  gastrite  ulcéreuse  alcoolique 

par  le  professeur  H.  Folet 


Mon  ami  Richelot  disait,  il  y  a  quelques  mois, 
avec  une  pointe  d'amertume  un  peu  exagérée  mais 
avec  assez  de  vérité,  que  depuis  quinze  ans  la  chirur- 
gie n'était  plus  que  de  la  très  haute  médecine  opéra- 
toire; chacun  s'évertuantà  trouver  des  méthodes  har- 
dies et  ingénieuses  pour  aborder  tel  viscère  profond 
réputé  jadis  inaccessible,  à  exécuter  telle  intervention 
jugée  autrefois  extravagante.  Quant  à  découvrir  et  à 
prévenir  la  cause  primordiale  de  lésions  évitables,  et 
même  quant  à  connaître  le  résultat  lointain  et 
définrtif  de  ces  opérations  audacieuses  et  brillantes, 
c'est  là  le  cadet  de  nos  soucis.  Je  n'ai  pas  sous  les 
yeux  le  texte  de  Richelot  ;  mais  je  crois  bien  que  tel 
était  le  sens  de  ses  paroles  pleines  de  sagesse. 


Le  fait  est  que  trop  souvent,  quand  les  suites  opéra- 
toires ont  été  bonnes  et  le  résultat  immédiat  satisfai- 
sant, nous  perdons  de  vue  le  malade  d'hôpital  ou  de 
clientèle  civile,  et  nous  l'oublions  C'est  cependant 
plusieurs  années  après  l'intervention  qu'il  est  inté- 
ressant de  constater  l'état  des  opérés,  des  opérés  du 
ventre  surtout.  Cela  nous  réserve  d'ailleurs  de  réelles 
satisfactions.  J'ai  vu  par  exemple  parmi  mes  opérés 
d'estomac,  un  pylorectomisé  pour  cancer  qui  pendant 
plus  de  trois  ans  a  mené  une  survie  très  tolérable, 
grâce  à  un  régime  alimentaire  pas  trop  ennuyeux  :  il 
travaillait  et  même  chassait.  Puis  il  s'est  rapidement 
cachectisé  en  trois  mois  et  est  mort  doucement  et 
sans  souffrances.  Tout  récemment  j'ai  eu  l'occasion 
de  revoir  à  l'hôpital  un  de  mes  malades  gastro- 
entérostomisé  depuis  six  ans,  dont  je  veux  résumer 
ici  l'histoire.  * 

Cet  homme  vient  d'entrer  à  l'hôpital  pour  une 
double  hydrocèle  que,  selon  mon  habitude,  je  fis 
opérer  à  la  cocaïne  (procédé  de  Doyen)  par  mes  deux 
internes,  MM.  Debeyre  et  Caudron.  Il  portait  à  l'épi-: 
gastre  unecicatrice  de  laparotomie.  Interrogé,  il  nous 
rappela  qu'il  avait  subi  jadis  dans  notre  service  non 
pas  une,  mais  deux  gastrotomies.  Voici  en  effet  les 
notes  que  nous  retrouvons  sur  lui  dans  notre  registre 
d'observations  de  1897,  folios  37  et  H5,Nous  les  repro- 
duisons telles  quelles,  augmentées  de  quelques  ren- 
seignements supplémentaires  qu'il  nous  a  fournis  de 
mémoire  : 
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H. . .,  Charles,  chauffeur  62 ans,  entré  à  la  clinique 
chirurgicale  de  Saint-Sauveur  le  15  juin  1897. 

L'affection  dont  se  plaint  le  malade  a  débuté  il  y  a 
trois  ans  ;  il  eut  à  cette  époque  des  malaises  d'estomac, 
des  nausées,  des  vomissements  de  matières  alimen- 
taires, environ  une  heure  après  le  repas.  Ceci  dura 
quinze  jours  environ  et  fut  calmé  par  le  régime  lacté. 
Deux  ans  après  les  mêmes  malaises  réapparurent  et 
durèrent  six  semaines.  Le  28  décembre  dernier,  il  fut 
repris  de  nouvelles  douleurs  stomacales  et  cette  fois 
eut  une  assez  abondante  hématémèse.  Il  fit  alors  un 
séjour  de  cinq  mois  à  la  salle  Saint-Louis,  où,  sous 
rinfluence  du  régime  lacté  et  d'un  traitement  appro- 
prié, son  état  s'améliora  considérablement.  Il  sortit 
alors  de  l'hôpital,  mais  à  peine  était-il  sorti  de  huit 
jours  qu'il  fut  repris  de  douleurs  plus  violentes  en- 
core, avec  vomissements  alimentaires  une  demi-heure 
après  le  repas.  C'est  alors  qu'il  entre  dans  le  service 
de  chirurgie.  Le  malade  amaigri  de  seize  kilos  depuis 
le  commenfcement  de  la  maladie  ;  néanmoins  il  est 
encore  en  assez  bon  état  de  santé  apparente.  Chauffeur 
de  son  métier  il  ne  nie  pas  avoir  bu  pas  mal  d'alcool. 
Gastro-entérostomie  le  i8  juiril897  (transmésocolique 
postérieure).  —  Suites  opératoires  très  simples.  ' — 
Alimentation  progressive. —  Amélioration  notable  de 
la  dyspepsie.  —  Pourtant  lors  de  la  sortie  qui  a  lieu 
deux  mois  et  demi  après  l'opération,  le  5  septembre, 
le  malade  n'a  pas  augmenté  de  poids,  il  pèse  toujours 
70 kilos.  Il  va  beaucoup  mieux  néanmoins,  car  il  peut 
reprendre  son  dur  métier  de  chauffeur. 

iH  Janv/ier  1898.  —  Rentrée  du  malade  à  l'hôpital. 
On  peut  soupçonner  qu'il  a  fait,  maij^ré  ses  dénéga- 
tions, des  excès  alcooliques.  Il  accuse  de  vives  dou- 
leurs gastriques  presque  continues  le  forçant  à  se 
courber  en  deux.  11  rentre  à  l'hôpital  pour  se  reposer 
et  en  sort  le  5  hiars,  amélioré  par  le  repos,  le  régime 
lacté  pur.  puis  mitigé. 

SI  IMan.  —  Rentre  avec  de  très  vives  douleurs. 

0  Avril  IH9S.  —  On  le  réopère. 

(iaslrotomie  —  Uilutalion  digitale  de  l'orifice  (faslro- 
ivtesiinal:  —  On  tombe  sur  un  épiploon  très  adhérent 
qu'il  faut  sectionner  entre  deux  ligatures.  On  arrive 
ainsi  sur  l'estomac  et  la  masse  intestinale  voisine. 
Examen  de  Tanaslomose  gastro-entérique  :  l'anse 
intestinal*^  paraît  rétractée  et  ne  semble  guère  donner 
passage  aux  aliments  On  fait  une  ouverture  à  l'esto- 
mac ;  et  par  là  le  doigt  de  l'opérateur  va  dilater,en  s'y 
enfonçant,  l'orifice  d^  communication  entre  l'estomac 
et  l'intestin,  fermeture  de  l'estomac  à  deux  étages  de 
sutures. Suture  du  péritoine  assez  difficile;  rapproche- 
ment exigeant  beaucoup  d'efforts. 

7  Avril  au  matin.  —  Douleurs  vives,  aussi  vives 
qu'après  la  première  opération.  Température,  38''; 
pouls  à  90. 

24  Avril. —  Température  normale  ;  douleurs  très 
diminuées  ;  la  partie  supérieure  de  la  plaie  opératoire 
suppure. 

25  Avril.  —  Cicatrisation  en  bonne  voie.  Alimenta- 
tion ;  lait,  œufs,  purée. 

/5  Juin.  —  Sort  guéri,  opéra toirement  parlant, 
souffre  encore,  est  encore  faible.  On  lui  donne  un 
certificat  pour  faciliter  son  entrée  à  l'Hôpital  Général. 


Pendant  trois  ou  quatre  mois,  il  eut  encore  à  souflrir 
de  l'estomac,  mais  les  douleurs  devinrent  de  moins  en 
moins  considérables  et  l'appétit  reparut  peu  à  peu.  En 
moins  d'une  année  il  revint  à  des  fonctions  digesUves 
normales.  Depuis  quatre  ans  environ  que  nous  ne 
l'avons  revu,  il  n'a  plus  ni  douleurs,  ni  vomissements, 
ni  hématémèse.  Il  digère  facilement  tous  les  aliments, 
viande,  pain,  œufs,  fruits.  Les  selles  sont  normales, 
pas  de  constipation,  ni  diarrhée.Le  malade  a  engraissé. 
//  affirme  ne  plus  jamais  boire  d'alcool.  Lé  plus  habi- 
tuellement en  mangeant,  il  boit  du  lait  éoupé  ;  quel- 
quefois une  très  petite  quantité  de  bière.  Il  n'a  d'ail- 
leurs plus  aucun  symptôme  d'acoolisme,  ni  vomituri- 
tions  matinales,  ni  tremblement.  Bref  il  parait 
beaucoup  mieux  portant  à  67  ans  qu'il  ne  le  paraissait 
à  62,  avant  les  interventions  chirurgicales. 

Voici  donc  un  homme  que  la  gastro-entérostomie 
a  guéri  de  troubles  digestifs  graves  durant  depuis 
plusieurs  années.  C'est  bien  l'établissement  d'une 
communication  facile  contre  l'estomac  et  le  jéjunum 
qui  a  été  le  facteur  capital  de  la  guérison,  car  dans 
une  première  opération  j'avais  fait  une  boutonnière 
jéjuno-stomacale  assez  étroite,  comme  je  le  faisais 
à  tort  dans  mes  premières  gastro-entérostomies  ;  (je  la 
fais  aujourd'hui  large,  le  double  au  moins  de  ce  que 
je  faisais  au  début.)  Celte  anastomose  insuffisante  a 
procuré  un  soulagement  momentané.  Ce  n'est  qu'à 
la  suite  d'une  seconde  intervention,  de  la  dilatation 
opératoire  de  la  boutonnière  anastomotique,  qu'en 
l'espace  de  quelques  mois  la  guérison  s'est  faite,  et 
une  guérison  durable.  Voilà  le  fait  patent  et  incon- 
testable. 

Maintenant  sur  quelle  lésion  précise,  sur  quelle 
combinaison  de  symptômes  a  agi  cette  thérapeutique 
chirurgicale  triomphante?  Comment  a-t-elle  agi? 
Cela  est  beaucoup  moins  clair.  Deux  hypothèses  sont 
possibles  et  la  question  ne  me  semble  point  susceptible 
d'une  solution  certaine  et  positivement  démontrable. 

Le  malade  était  atteint  très  vraisemblablement 
d'une  gastrite  ulcéreuse  avec  atrésie  du  pylore.  Les 
ulcères  se  sont-ils  cicatrisés,  laissant  l'orifice  pylo- 
rique  organiquement  rétréci  par  un  bracelet  cicatri- 
ciel ?  Le  passage  du  chyme  de  l'estomac  dans  l'intestin 
grêle  s'est-il  fait  depuis  lors,  se  fait-il  encorç  à  cette 
heure  par  la  boutonnière  gastro-jéjunale  demeurée 
béante  et  perméable  et  faisant  fonction  permanente 
de  pylore? 

Ou  bien  n'y  avait-il  qu'une  atrésie  spasmodique  du 
pylore  ?  Dans  toute  poche  musculeuse  pourvue  d'un 
sphincter,  l'irritation  de  la  muqueuse  amène  de  la 
sphinctéralgie,  de  la  contracture  réflexe  de  l'anneau 
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spbinctérien.  Que  )a  pocbe  musculaire  stomacale  soit 
mise  au  repos  par  uae  cocamunication  directe  établie 
avec  Tiatestin,  l'estomac  ne  se  fatigue  plus  à  lutter 
contre  le  pylore  fermé,  ta  stase  alimentaire  est  sup- 
primée et  aussi  la  stase  des  liquides  gastriques  byper- 
sécrétés.  Conséquences  ;  calme  musculaire  de  l'organe; 
amélioration  de  la  fonction  sécrétoire;  cicatrisation 
des  ulcères  ;  disparition  du  tétanisme  pylorique. 
Dans  ce8  eonditions  le  rétablissement  du  cours  des 
matières  alimentaires  par  le  pylore  redevenu  pet- 
méable  et  normal  se  comprend  aisément.  Et  alors 
la  boutonnière  anastomotique,  qui  a  toujours  ten- 
dance à  se  rapetisser  par  rétraction,  surtout  quand  elle 
devient  inutile  et  que  les  aliments  n'y  passent  plus 
guère,  peut  se  rétrécir  et  presque  disparaître. 

La  restitulio  ad  integrum  anatomique  et  pbysiolo- 
gique  est  ainsi  un  dénouement  parfaitement  coace- 
vable.  £st*<^e  de  cette  manière,  que  les  cboses  se  sont 
passées  chez  notre  malade?  Je  pencherais  à  Tad- 
mettre,  sans  pouvoir  naturellement  l'affirmer  de 
façon  certaine  ;  car  Tétroitesse  de  l'anastomose  jéju- 
aale,  un  moment  élargie  par  la  dilatation  digitale 
opératoire,  a  pu  suffire  pour  mettre  au  repos 
Testomac  durant  le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation 
des  ulcérations  de  la  muqueuse  et  à  la  cessation  du 
spasme  du  pylore,  mais  elle  n'a  pas  dû  rester  jus- 
qu'aujourd'hui à  un  diamètre  constant  sufiBsamment 
large  pour  assurer  le  passage  libre  et  indolore  des 
aliments  de  l'estonqiac  à  l'intestin. 

Pratiquement,  on  peut  conclure,  ce  me  semble, 
d'observations  analogues  à  la  nôtre,  que  la  gastro- 
eutérostomie  est  indiquée  dans  les  cas  rebelles  de 
sténose  pylorique,  soit  organique,  soit  spasmodique  ; 
et  que  l'on  est  en  droit  de  la  proposer  non  pas  certes 
à  tous  les  dyspeptiques,  mais  à  ceux  qui,  fatigués  par 
des  années  de  thérapeutique  médicale  inefiBcace,  vien- 
droat,  de  guerre  las,  invoquer  l'aide  de  la  chirurgie. 


De  la  ofttaracte,  dans  ses  rapports  avec  la  cécité, 

dans  le  Nord  de  la  France  (1) 

par  le  docteur  Dransart,  de  Somain  (Nord) 

Traitement  curaiif  après  et  avant  maturation.  —  Traitement 
préventif  de  la  cataracte.  —  Influence  de  rhypo-urée  et  des 
verres  correcteurs.  —  De  la  cataracte  traumatique.  — 
Cataracte  suite  de  contusion. 

Sur  11.684  sujets  atteints  de  cécité  monolatérale  et 
bilatérale,  relevés  parmi  les  87.000  observations  recueillies 

(i)  CommuatcaUoû  faite  à  la  Société  centrale  de  médecine,  séance  da 
S]ftaYler  1004. 


jusqu*en  1899  dans  les  diverses  cliniques  de  Tlnstitut 
ophtalmique  de  Somain,  1.986  étaient  atteints  de  cataracte 
spontanée,  soit  16  *"/..  et  près  de  1.300,  étaient  atteints  de 
cataracte  par  suite  de  traumatisme,  soit  11  o/o. 
.  La  cataracte  spontanée,  conformément  à  notre  statisti- 
que et  à  celle  des  autres  opbtaliqologistes,  est  l'afiection 
qui  a  donné  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  cécité 
momentanée,  soit  d'un  œil,  soit,  le  plus  souvent,  des 
deux  yeux  à  la  fois.  C'est  aussi  l'affection  que  Ton  guérit 
le  mieux  actuellement  et  qui,  par  le  fait,  donne  à  la  cécité 
incurable  un  contingent  des  plus  faibles.  Ce  contingent, 
d'après  notre  observation,  est  inférieur  à  0,50  Y©. 

La  cataracte  traumatique  fournit  un  grand  nombre  de 
cas  de  cécités  monoculaires  momentanées,  10  o/o  sur  l'en- 
semble. Elle  guérit  dans  la  grande  majorité  des  cas,  en 
proportion  moindre  toutefois  que  la  cataracte  spontanée. 

Résultats  opératoires.  —  1.951  sujets  ont  été  opérés  de 
la  cataracte  ordinaire  à  la  clinique  de  Somain,  les  uns 
d'un  seul  œil,  et  une  forte  moitié  des  deux  yeux  à  la  fois, 
ce  qui  représente  plus  de  trois  mille  opérations  de  cata- 
racte, en  dehors  des  opérations  de  cataracte  traumatique, 
dont  le  nombre  s'est  élevé  à  1.251. 

Toutes  les  opérations  de  la  cataracte,  faites  depuis  1874, 
ont  donné  des  résultats  satisfaisants  dans  plus  de  95  ^/o 
des  cas.  De  là,  réduction  considérable  des  cas  de  cécités 
incurables  suite  de  cataracte. 

Procédé  opératoire.  —  Nous  opérons  la  cataracte  par 
le  procédé  de  Davibl  sans  iridectomie.  L'iridectomie  n'est 
faite  qu'en  cas  de  nécessité,  soit  préalablement,  quand  il 
y  a  des  synéchies,  soit  immédiatement  ou  ultérieurement» 
en  cas  de  hernie  de  l'iris. 

Règle  générale,  nous  faisons  l'aspiration  des  masses 
cristalliniennes  et  leur  propulsion  par  une  injection 
intra-oculaire  d'eau  distillée.  Nous  devons  à  cette  manière 
de  faire  la  rareté  des  cataractes  secondaires. 

Les  résultats  obtenus  par  l'extraction  de  Daviel  sont 
remarquables  surtout  si  on  les  compare  à  ceux  de  la 
méthode  par  abaissement,  qui  donnait  16  et  au  plus  20  Vo 
de  sQCcès. 

Opération  de  la  cataracte  avant  maturation.  —  Nous 
avons  également  pris  l'initiative  d'opérer  les 'cataractes 
non  mûres,,  et  cela,  quand  leur  marcbe  est  lente,  et 
surtout  quand  elles  menacent  de  faire  perdre  aux  sujets 
leur  situation  professionnelle  et  leur  gagne-pain.  Pour  ce 
faire,  nous  avons  abandonné  le  procédé  de  maturation  de 
Forstbr  qui  donne  beaucoup  de  mécomptes  et  nous  opé- 
rons d'emblée  la  cataracte  non  mûre,  par  le  procédé  de 
Daviel,  avec  aspiration  et  lavage,  mais  en  soignant  parti- 
culièrement l'expulsion  des  masses  cristalliniennes  après 
la  sortie  du  noyau.  Nous  obtenons  de  la  sorte  des  résultats 
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qui  ne  soot  guère  inférieurs  à  ceux  obtenus  par  Topération 
de  la  cataracte  mûre. 

Par  nos  opérations  hâtives,  le  sujet  a  l'extrême  satisfac- 
tion de  ne  pas  passer  par  la  période  si  pénible  de  la 
cécité  ou  de  la  quasi  cécité,  et  il  a  surtout  Textréme 
avantage  de  pouvoir  reprendre  ses  occupations  profes- 
sionnelles, en  assurant  ainsi  l'avenir  de  sa  famille. 

J'ai,  du  reste,  fait  autrefois  une  communication  sur  ce 
sujet  intéressant  dans  le  Carillon  Douaisien,  en  1894.  J'ai 
exposé  brièvement  les  résultats  que  j'ai  obtenus  sur  ce 
terrain  au  Congrès  international  de  médecine  de  1900. 
Celte  opération  commence  à  .se  pratiquer  en  Amérique  ; 
elle  a  été  l'objet  d'une  communication  intéressante  au 
Congrès  international  de  médecine  de  Paris,  en  1900,  de 
la  part  d'un  ophtalmologiste  italien,  le  docteur  Vitau, 
qui  a  obtenu  également  des  résultats  remarquables  par  le 
môme  procédé.  Ainsi,  comme  on  le  voit,  l'opération  de  la 
cataracte  agit  merveilleusement  pour  diminuer  le  nombre 
des  aveugles,  et  cela  soit  que  l'opération  se  fasse  après  ou 
avant  maturation  de  la  cataracte. 

Il  faut  ici  rendre  hommage  de  ces  magnifiques  résultats, 
pour  la  plus  grande  part  à  Davibl,  qui  ;a  inventé  l'opéra- 
tion en  usage  actuellement,  et  à  l'immortel  Pasteur.  Ce 
dernier,  grâce  à  ses  découvertes,  a  rendu  l'opération  de 
Daviel  exempte  de  suppuration  consécutive  dans  plus 
de  98  Vo  des  cas. 

Néanmoins,  il  est  utile  de  le  dire,  il  y  a  des  sujets  qui, 
malgré  l'antisepsie  la  plus  rigoureuse  et  malgré  l'opération 
la  mieux  réussie,  perdent  encore  l'œil  par  suppuration 
endogène.  Il  y  a  là  encore  un  desideratum  qui  ne  permet 
jamais  d'affirmer,  d'une  façon  absolue,  le  succès  définitif 
de  l'opération  la  mieux  exécutée. 

Cataracte  traumatique.  —  Le  traitement  des  cataractes 
traumatiques,  si  fréquentes  dans  le  Nord,  est  beaucoup 
moins  brillant  que  celui  de  la  cataracte  spontanée.  Au 
lieu  de  95  à  98  o/o  de  bons  résultats,  il  faut  s'estimer  heu- 
reux quand  on  rend  un  certain^degré  de  vision,  1/6,  1/4, 
1/2,  2/3  au  plus,  aux  deux  tiers  des  opérés  de  cataracte 
traumatique. 

Ces  résultats  se  comprennent  quand  on  réfléchit  aux 
lésions  coexistantes  qui  accompagnent  les  cataractes  trau- 
matiques résultant  d'une  blessure  grave.  Le  pronostic  de 
la  cataracte  traumatique  est  d'autant  plus  favorable  que 
le  traumatisme  qui  l'a  produit  a  été  plus  faible  et  que  le 
corps  vulnérant  était  moins  septique. 

Le  pronostic  de  la  cataracte  traumatique  est  surtout 
fortement  aggravé  quand  le  corps  vulnérant  s'est  logé 
dans  le  globe  oculaire.  Sous  ce  rapport,  la  cataracte  trau- 
matique, produite  par  du  laitier  chez  les  ouvriers  du 
chemin  de  fer,  est  d'une  gravité  exceptionnelle.  Très  sou- 
vent, l'opération  donne  des  résultats  minimes  et  parfois 


méme^  il  faut  en  arriver  à  l'amputation  de  Tœil  blessé  : 
aussi  importe-t-il  de  faire  porter  des  lunettes  métalliques 
aux  ouvriers  travaillant  sur  la  voie  du  chemin  de  fer, 
particulièrement  à  la  pose  des  traverses. 

Traitement  médical  et  préventif  de  la  cataracte.  —  Au 
point  de  vue  chirurgical,  nous  ne  pensons  pas  que  Ton 
puisse  encore  augmenter  les  résultats  obtenus  contre  la 
cécité  par  la  cataracte.  A  notre  avis,  sur  ce  terrain,  la 
chirurgie  oculaire  est  actuellement  arrivée  aux  résultats 
maximum. 

Au  point  de  vue  préventif  est-il  possible  de  faire  encore 
des  progrès  ?  Par  exemple,  est  il  possible  de  faire  se 
résorber  une  cataracte  qui  commence  ?  Est-il  possible  de 
la  guérir  sans  opération  ?  Ou  bien  mieux  encore,  est-il 
possible  d'empêcher  la  cataracte  de  se  produire,  sinon 
totalement,  du  moins  dans  une  large  proportion  ?  Je  suis 
très  afBrmatif  sur  la  possibilité  de  prévenir  l'évolution  de 
la  cataracte  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Je  pense,  eo 
effet,  que,  dans  beaucoup  yle  cas,  la  cataracte  est  liée  à  un 
défaut  d'activité  nutritive,  caractérisé  particulièrement 
par  l'élimination  imparfaite  de  l'urée.  J'ai  en  effet  cons- 
taté, dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  l'hypo-urée  dans 
les  urines  des  cataractes.  La  plupart  des  cataractes  sont 
des  rhumatisants  à  nutrition  imparfaite. 

De  plus,  j'ai  souvent  constaté  que  la  plupart  des  cata- 
ractes se  servaient  de  verres  correcteurs  défectueux,  ou 
bien  qu'ils  ne  s'en  servaient  nullement,  alors  que  leur 
usage  leur  était  indispensable  pour  le  bon  fonctionnement 
des  yeux.  Ce  facteur  venant  s'ajouter  à  un  état  général 
défectueux  entraîne  sur  l'œil  une  manifestation  diathéni- 
que,  l'œil  se  trouvant  être  par  cela  même  un  «  locus 
minoris  resistentiœ  ».  Voilà  comment  j'explique  la  forma- 
tion de  plus  de  la  moitié  des  cataractes  que  j'ai  observées. 

Si  ces  considérations  sont  justes,  comme  je  le  suppose, 
il  s'ensuit  qu'avec  une  bonne  hygiène  générale  jointe  à  un 
traitement  antiarthritique  et  une  hygiène  parfaite  de  l'œil 
par  des  verres  appropriés,  on  peut  arriver  à  supprimer  ou 
plutôt  à  prévenir  à  peu  près  la  moitié  des  cataractes. 

GUÉRISON   DE  LA   CATARACTE   SANS   OPÉRATION.  —   PeUt-On 

guérir  la  cataracte  sans  opération,  ou  peut-on  en  arrêter 
l'évolution  ?  Ce  problème  occupe  actuellement  le  mende 
des  ophtalmologistes,  surtout  depuis  la  communication 
faite  au  Congrès  d'ophtalmologie  de  Paris,  en  1901,  par 
notre  distingué  collègue  de  Bordeaux,  le  docteur  Badol. 

Notre  confrère  prétend  avoir  eu  des  succès  de  ce  genre 
en  utilisant,  sous  forme  de  collyre  et  bains  de  l'œil,  des 
solutions  d'iodure  de  potassium  à  2  %•  La  confiance  que 
m'inspire  le  docteur  Badol  m*a  fait  essayer  son  traite- 
ment. Je  dois  avouer  que  jusqu'ici  les  résultats  que  j'ai 
obtenus  sont  bien  minimes.  Néanmoins,  ils  ne  sont  p^s 
nuls,  et,  en  effet,  chez  une  dame  des  environs  de  Saint* 
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Quentin,  chez  qui  j'avais  diagnostiqué  des  opacités  du 
oristallin,  j'ai  pu  constater,  au  bout  de  quelques  mois>  la 
disparition  des  opacités  après  le  traitement  du  docteur 
Ravol  joint  à  un  traitement  général  anti -rhumatismal. 

Chez  les  autres  sujets,  je  n'ai  rien  obtenu  ;  quelques-uns 
même  se  sont  plaints  du  traitement.  Toutefois,  chez  quel- 
ques sujets,  j'ai  constaté  l'état  stationnaire  des  opacités 
cristalliniennes. 

Voilà,  en  somme,  Tétat  de  la  science  sur  la  guérison  ,de 
la  cataracte  sans  opération. 

Db  la  cataracte,  suite  de  contusion  simple  et  légère  de 
l'ceil.  —  La  cataracte,  suite  de  contusion  du  globe  ocu- 
laire sans  plaie  pénétrante,  mérite  aussi  d'arrêter  un 
instant  notre  attention. 

Une  contusion  faite  sans  plaie  pénétrante  peut  être  à 
brève  échéance,  cinq,  six,  huit  jours  et  quelquefois  en 
moins  de  temps  encore,  être  suivie  de  cataracte,  cette 
notion  est  importante  à  établir  au  point  de  vue  médico- 
légal.  Mais  ce  que  Ton  sait  moins  encore,  c'est  qu'une 
contusion  légère  de  ToBil  peut'  entraîner  ultérieurement 
cinq  mois,  un  an  ou  dix-huit  mois  plus  tard  une  cataracte 
ou  un  décollement  de  rétine,  voire  même  l'atrophie  du 
nerf  optique.  Ces  notions  oe  sont  pas  encore  classiques. 

J'ai  signalé  un  fait  de  ce  genre  dans  le  Journal  (toculis- 
ti<iue  du  Nord  de  la  France  et  j'en  ai  conclu  à  l'extrême 
importance  qu'il  y  a  de  soigner  avec  le  plus  grand  soin 
les  moindres  contusions  du  globe  oculaire.  C'est  le  meil- 
leur moyen  de  prévenir  à  coup  sûr  une  variété  de  cata- 
ractes dont  les  résultats  opératoires  ne  sont  pas  toujours 
aussi  brillants  que  ceux  de  la  cataracte  ordinaire,  parce 
que  ce  genre  de  cataracte  est  souvent  accompagné  soit  de 
décollement  de  la  rétine,  soit  d'un  travail  plus  ou  moins 
complet  d'atrophie  des  nerfs  optiques  et  parfois  de  glau- 
come chronique. 

J'ai  tenu  à  exposer  ces  considérations.  Elles  ont  une 
grande  importance  au  point  de  vue  de  la  prévention  de  la 
cécité  à  la  suite  des  contusions  du  globe  oculaire.  La  loi 
de  1898  impose  aux  médecins  et  surtout  aux  médecins 
oculistes  une  plus  graude  surveillance  de  leurs  blessés, 
surveillance  qui  seni,  du  reste,  largement  compensée  par 
des  résultats  thérapeutiques  que  les  blessés  apprécieront 
tout  d'abord,  d'accord  avec  les  personnes  ou  les  compa- 
gnies à  qui  incombe  la  responsabilité  de  la  blessure. 
Pour  résumer  ce  travail  au  sujet  de  la  cataracte  dans 
I    8es  rapports  avec  la  cécité,  nous  pouvons  dire  que  cette 
I    affection  qui  rend  provisoirement  aveugle  S^/o  des  sujets 
I    en  traitement  dans  les  cliniques,  produit  en  réalité  un 
i    nombre  infime  d'aveugles. 

I      Nous  venons  de  voir  que  Ton  guérit  par  l'opération  au 
moins  95  Vo  des  sujets  atteints  de  la  cataracte  spontanée, 
I    ^  qui  réduit  la  quote  part  de  cécité  par  la  cataracte  de 
î    16%  à  0,50  o/o  au  plus  sur  le  chiffre  total  des  aveugles. 


D'un  autre  côté,  la  cataracte  traumatique  guérit  dans  la 
moitié  de  ses  cas.  Cette  affection  étant  généralement 
monoculaire  prod  >it  donc  un  nombre  de  borgnes  assez 
considérable.  J'estime  qu'il  y  a  de  ce  chef  plus  de  cent 
personnes  qui  chaque  année  perdent  complètement  ou  à 
peu  près  la  vision  d'un  œil  dans  notre  région.  Pour  notre 
part,  nous  en  constatons  chaque  année  au  moins  vingt  cas 
de  cécité  monolatérale  suite  de  cataracte  traumatique. 

Le  port  de  lunettes  métalliques  contribuerait  Certaine- 
ment à  diminuer  le  nombre  de  cécités  monolatérales  par 
cataracte  traumatique. 

D'autre  part,  Tobservatiou  nous  prouve  que  le  traitement 
anti-arthritique,  Tiodure  de  potassium  particulièrement 
et  le  port  de  lunettes  corrigeant  les  vices  de  réfraction, 
pouvaient  contribuer  à  éviter  la  cataracte,  et  diminuer, 
dans  une  certaine  proportion,  le  nombre  des  cas  de  cata- 
ractes et  de  cécités  consécutives.  Nous  commençons  éga- 
lement à  savoir  que  le  traitement  sévère  des  moindres 
contusions  du  globe  oculaire  peut  également  contribuer  à 
prévenir  la  cataracte  à  d'autres  complications  capables 
d'entraîner  la  cécité  de  l'œil  contusionné. 

En  somme,  cet  examen  de  la  question  nous  prouve  que 
si  l'art  chirurgical  a  réalisé  tous  les  progrès  désirables 
pour  guérir  la  cataracte,  d'un  autre  côté  l'hygiène  et  la 
science  médicale  peuvent  encore  contribuer  à  diminuer 
les  infirmités  produites  par  la  cataracte  et  diminuer  le 
champ  de  la  cécité  monoculaire  et  celui  de  la  cécité 
binoculaire  irrémédiables. 


Ressources    thérapeutiques 

de  la  réfrigération  de  la  région  cardiaque 

par  le  docteur  G.  Bédart 


Une  révulsion  cutanée  intense  et  généralisée, 
conime  celle  produite  par  une  douche  chaude  ou  un 
bain  de  vapeur,  amène  une  vaso-dilatation  très  mar- 
quée de  tous  les  capillaires  de  la  peau,  et  cet  appel  de 
sang  peut  être  assez  considérable  pour  provoquer 
une  diminution  assez  brusque  de  la  pression  sanguine 
dans  les  gros  vaisseaux. 

Chez  un  sujet  indemne,  la  menace  de  syncope  n'est 
pas  à  redouter  en  pareil  cas  ;  mais  chez  les  personnes 
^présentant  une  diminution  de  Tactivité  du  myocarde, 
avec  palpitation,  arythmie  ou  altération  des  gros 
vaisseaux,  cette  chute  brusque  de  la  pression  sanguine 
centrale  peut  provoquer  un  faux  pas  du  cœur  et 
aboutir  à  la  syncope. 

M.  Lausseuât  a  signalé  (Société  médicale  de  l'Elysér 
dr  Paris)  un  procédé  employé  à  Vienne  pour  éviter 
les  accidents  cardiaques  pendant  les  douches  chaudes 
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et  les  bains  de  vapeur.  «TaDdls  que  j'assistais,  nous 
»  dit-il,  aux  douches  chaudes  et  tempérées,  aux  bains 
»  de  vapeur  auxquels  sont  soumis  les  rhumatisants 
»  et  les  obèses,  je  vis  que  chaque  malade  plaçait  lui- 
»  même  sur  la  région  cardiaque  (avant  d'entrer  dans 
))  la  botte  à  sudation  ou  de  passer  dans  la  douche 
9  chaude)  un  disque  de  caoutchouc  suspendu  par  le 
»  tube  qui  le  formait  en  s'enroulant  régulièrement  en 
»  spirale  ;  le  tube  avait  son  bout  inférieur  libre  à 
»  quelques  centimètres  du  sol. 

»  Ce  tube  enroulé  forme  un  disque  de  10  centimètres 
»  de  diamètre,  recevant  pendant  qu'il  est  appliqué  sur 
»  le  cœur  un  courant  d'eau  froide  de  12  degrés,  destiné 
»  à  entretenir  sur  la  région  précordiale  cette  tempé- 
»  rature  toujours  égale  ». 

Aux  questions  posées,  il  fut  répondu .  que  l'action 
du  froid  sur  le  cœur  avait  une  action  régulatrice  sur 
les  battements  et  prévenait  ainsi  les  chances  d'aryth- 
mie et  de  syncope  consécutives  ;  et  de  fait,  ajoute 
M.  Laussedat  en  examinant  des  malades,  le  pouls 
restait  régulier  malgré  les  douches  de  42**  et  45**,  pro- 
longées quelquefois  huit  et  même  dix  minutes. 

La  stéatose  du  cœur  étant  fréquente  chez  les  gout- 
teux, les  obèses,  les  arthritiques,  lesquels  ont  souvent 
recours  à  la  sudation  et  aux  douches  très  chaudes, 
(même  sans  consulter  leur  médecin)  cette  réfrigération 
du  cœur  est  une  pratique  rationnelle  à  conseiller  chez 
ce  genre  de  malades,  où  le  myocarde  est  souvent 
affaibli. 

Le  Docteur  Stéphane  Leduc,  professeur  à  l'Ecole  de 
médecine  de  Nantes,  a  également  tiré  un  bon  parti  de 
la  réfrigération  précordiale  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 
beaucoup  de  typhiques  succombent  à  une  myocardite 
consécutive  à  l'hypertherriiie  prolongée  ;  la  myosine, 
cytoplasma  de  la  cellule  musculaire,  se  coagule  et 
meurt  à  44**.  C'est  le  chiffre  admis  pour  la  myosine 
d'un  muscle  normal,  mais  en  est-il  de  même  pour  un 
muscle  soumis  pendant  plusieurs  jours  à  une  tempé- 
rature oscillant  entre  40  et  41**  ? 

Le  bain  froid  dans  la  fièvre  typhoïde  n'est  plus  con- 
sidéré comme  un  axiome  thérapeutique,  la  réfrigéra- 
tion obtenue  par  son  juste  emploi  est  indéniable  et  le 
nombre  de  malades  ainsi  sauvés  est  considérable.  Mais 
il  faut  multiplier  les  bains;  la  méthode  est  efficace, 
mais  elle  est  brusque,  extrêmement  pénible  pour 
beaucoup  de  malades  et  nécessite  des  aides  nombreux  ; 
enfin  elle  n'est  pas  sans  dangers. 

Le  professeur  Lfimic  a  cherché  à  obtenir  les  effets 


de  la  réfrigération,  de  la  «  frigothérapié  »  en  la  déga- 
geant de  ses  inconvénients,  voici  la  méthode  qu'jl 
conseille  et  emploie  : 

Dans  tous  les  cas  de  typhoïde,  lorsque  ta  tempéra- 
ture ne  se  maintient  pas  au-dessous  de  39**  et  surtout 
dès  que  le  pouls  atteint  120  avec  des  pulsations  faibles 
et  petites  «  on  applique  en  permanence  sur  la  région 
précordiale,  une  poche  de  glace  séparée  de  la  peau 
par  une  ou  plusieurs  épaisseurs  de  fianelle,  suivant 
que  l'on  veut  une  action  plus  ou  moins  énergique  ou 
que  le  malade  est  plus  ou  moins  sensible.  Employer 
deux  larges  poches  de  caoutchouc  bien  étanches,  eu 
substituant  l'une  à  l'autre  dès  que  la  glace  est  fondue. 
H  est  facile  de  maintenir  la  poche  en  place  au  moyen 
d'une  ceinture,  ce  qui  n'impose  pas  au  patient 
une  immobilité  gênante. 

Chez  des  malades  ayant  une  tettipérature  supérieure 
à  39,5  avec  un  pouls  variant  de  120  à  130,  deux  heures 
après  l'application  de  la  glace  sur  le  cœur,  la  tempé- 
rature tombe  au-dessous  de  38**  et  le  pouls  à  100  ; 
toutes  les  fonctions  s'améliorent,  notamment  celle  des 
centres  nerveux,  et  Ton  assiste  à  ces  phénomènes  de 
quasi  résurrection  qui  avaient  allumé  un  juste 
enthousiasme  pour  les  bains  froids. 

Chose  importante  :  l'action  antithermique  de  la 
réfrigération  précordiale  est  continue,  les  températures 
oscillant  entre  39**  et  40°,  oscillent  entre  37**8  et  38**8. 
Comme  vérification  de  la  valeur  de  ce  procédé  théra=- 
peutique,  après  avoir  ainsi  ramené  pendant  huit 
jours  la  température  aux  environs  de  38^,  on  a 
supprimé  la  glace,  et  la  température  est  remontée  aux 
environs  de  40^  pour  retomberaprès  réapplication  de 
la  poche. 

Aussi  ne  faut-il  pas  supprimer  brusquement  la 
glace,  mais  diminuer  progressivement  son  action  en 
augmentant  l'épaisseur  de  la  flanelle  interposée.  11 
faut  appliquer  la  glace  dès  que  la  température  arrive 
à  39**  et  s'y  maintient,  ou  dès  que  le  pouls  monte  au- 
dessus  de  100. 

L'application  est  aisée,  n'entraîne  aucune  fatigue, 
aucun  danger  ;  enfin,  tandis  que  les  malades  soumise 
la  balnéation  froide,  la  redoutent  et  demandent  souvent 
qu'on  la  leur  épargne,  les  typhiques  auxquels  on  fait 
l'application  de  la  poche  de  glace  sur  le  cœur  en  expri- 
ment tout  le  bien  être  ressenti. 

Comme  le  fait  remarquer  le  D'  Leduc  (1),  le  danger  de 
rhyperthermie  pour  l'rntégrilé  de  la  fibre  cardiaque 
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étant  considérable,  c'est  là  qu'il  faut  combattre  cette 
élévation  de  température  ;  mais  c'est  en  même  temps 
une  excellente  méthode  d'antithermie  générale:  tout 
le  sang  du  corps  passant  par  le  cœur,  si  nous  l'y 
refroidissons,  il  transportera  ce  froid  régéniérateur 
vers  tous  les  éléments  anatomiques,  notamment  vers 
le  système  nerveux  central,  si  sensible  aux  élévations 
de  température  du  sang  qui  je  traverse. 

En  résumant  et  rapprochant  ces  deux  articles  sur 
les  effets  thérapeutiques  de  la  réfrigération  cardiaque 
nous  avons  cru  intéresser  les  lecteurs  de  VEcho  médU 
cal.  Peut-être  quelques-uns  dé  nos  confrères  auront-ils 
l'occasion  d'appliquer  la  réfrigération  cardiaque, 
comme  moyen  facile  de  suppléer  à  Teflicacité  des 
grands  bains  froids,  ceux-ci  étant  d'une  administration 
toujours  compliquée,  surtout  à  la  canlpagne,  quel- 
quefois difficiles  à  faire  accepter  par  Tenlourage  du 
malade  et  mal  tolérés  par  celui-ci. 


Infériorité  physique  de  la  cavalerie  japonaise 
par  le  doctear  Manouyriez,  de  Valenciennes 


Dans  une  de  ses  dernières  leçons  à  l'école  d'anthro- 
pologie, le  savant  professeur  L.  Manouvrier  (de  Paris) 
a  entretenu  ses  auditeurs  d'un  travail  anthropomé- 
trique que  le  professeur  Koganei,  de  l'université  de 
Tokîo,  vient  de  publier  sur  les  tailles  et  poids  compa- 
rés des  soldats  des  différentes  armes  de  son  pays. 

Les  déductions  qu'on  peut  tirer  de  ces  constatations 
présentent  un  caractère  tout  particulier  d'actualité  ; 
aussi  croyons-nous  intéressant  de  les  reproduire  ici  : 
.  Les  fantassins,  de  très  petite  taille  (1"^609),  compa- 
rable à  celle  des  troupes  sardes,  ont  un  poids  (58  k.  2) 
supérieur  à  la  moyenne  générale  ;  ils  sont  trapus, 
bien  musclés,  robustes  et  très  endurants.  Cette  infan- 
terie est  une  arme  de  tout  premier  ordre. 

Les  cavaliers,  par  contre,  naturellement  choisis 
parmi  des  hommes  de  taille  plus  élevée  (1™6I5),  n'ont 
qu'un  poids  inférieur  à  celui  des  fantassins  (56  k.  1)  ; 
ayant  grandi  principalement  des  membres,  sans 
développement  corrélatif  du  buste,  ce  sont  des  sujets 
plutôt  faibles.  De  là  surtout  doit  venir  la  notoire 
insuffisance  de  la  cavalerie  niponne,  d'ailleurs  mal 
montée  sur  des  petits  chevaux  indociles  et  peu  dressés. 

Cette  notion  capitale  de  l'infériorité  physique  des 
cavaliers  japonais  n'avait  jamais  été  signalée  jusqu'à 
présent.  EUe«  d'autant  plus  d'importance,  dans  les 
évteements  qui  se  préparent,  que  leurs  adversaires 


actuels,  les  Cosaques,  constituent  un  corps  spécial 
d'élite  <l'une  valeur  incomparable. 

Ces  réflexions  s'appliquent  aussi  aux  artilleurs, 
dont  l'infériorité,  du  poids  (61  k.  8).  par  rapport  à  la 
plus  haute  taille  (1"^67),  n'est  pas  moins  accentuée. 

En  somme,  malgré  les  incontestables  qualités  de 
son  infanterie,  l'armée  japonaise,  par  le  fait  de  la 
faiblesse  physique  de  ses  cavaliei;s  et  de  ses  artilleurs, 
se  trouve  dans  des  conditions  matérielles  de  très 
grande  infériorité  vis-à-vis  des  troupes  adverses,  dont 
l'infanterie,  quoique  moins  impétueuse  dans  l'attaque, 
est  extrêmement  solide  dans  la  résistance.  : 

Les  Russes  possèdent,  outre  une  des  meilleures 
artilleries,  une  masse,  profonde  et  mobilç,  de  cava- 
liers hors  ligne,  sachant  vivre  par  leurs  propres 
moyens  dans  un  pays  analogue  au  leur.* 

Tout  cela  parait  d'un  excellent  augure  pour  le 
succès  des  armes  de  nos  bons  alliés  et  amis  les  Russes. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Favus 

Professeur  Charmeil. 

INFORMATIONS  CLINIQUES,-  A.Un  malade  pré- 
sente sur  son  cuir  chevelu  comme  lésion  élémentaire 

a)  un  godet,  dont  la  forme,  Todeur  de  souris,  la  cou- 
leur, Tempreinte  sur  les  téguments  qu'il  recouvre,  la 
structure  décelable  au  microscope  sur  un  frottis  de 
lamelle,  où  ne  se  constatent  pas  d'autres  éléments  que 
des  filaments  mycéliens  simples  ou  sporulés  d'achorion 
Schoenleinii,  constituent  autant   des   signes  formels  ; 

b)  des  altérations  pilaires  non  moins  nettes  et  consistant 
en  une  teinte  grisâtre,  terne,  du  cheveu,  qui  à-la  pince 
s'arrache  tout  entier  entraînant  le  plus  souvent  avec  lui 
sa  gaine  épidermique. 

A  l'examen,  le  cheveu,  recueilli  sur  une  lame  porte- 
objet  dans  une  goutte  de  solution  potassique  à  40  pour 
cent,  recouvert  d'une  lamelle  couvre-objet,  porté  au- 
dessus  d'une  flamme  jusqu'à  ébullition  commençante,  se 
montre  sous  un  fort  grossissement  comme  portant  dans 
son  intérieur,  sur  une  longueur  variable,  pouvant  aller 
à  plusieurs  centimètres,  des  filaments  mycéliens  dont  la 
forme,  les  spores  qu'ils  contiennent  à  Tintérieur,  sont 
tout  à  fait  pathoguômoniques.  C'est  le  favus  typique. 

B.  D'autres  fois,  soit  que  la  lésion  parasitaire  soit 
masquée  par  une  autre  lésion  concomitante,  le  plus 
souvent  légion  impétigineuse  ou  séborrhéique,  soit  que 
le  favus,  dit  atypique,  ne  montre  pas  d'emblée  les  godets 
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habituels,  il  pourra  rester  quelque  doute  dans  Tesprit 
du  médecin.  En  pareil  cas,  c'est  au  microscope  de  lever 
les  hésitations. 

La  lésion  favique  siège  jusque  dans  Tintérieur  du 
follicule  pilo-sébacé  et  s'accompagne  de  lésions  d'inflam- 
mation périfolliculaire  qui  aboutit  à  la  destruction  du 
follicule  et  à  la  constitution  d'une  véritable  cicatrice  : 
la  chose  est  importante  à  noter,  car  c'est  un  caractère 
qui  ne  se  rencontre  pas  dans  les  autres  teignes  et  qui 
constitue  la  gravité  du  pronostic  du  favus  ;  Tafifection  n'a 
aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée  et  aboutit 
après  une  évolution  qui  peut  se  poursuivre  indéfini- 
ment à  une  alopécie  incurable.  Suivant  les  cas,  l'affec- 
tion est  plus  ou  moins  étendue,  le  cuir  chevelu  présente 
des  amas  de  croûtes  faviques  plus  ou  moins  considéra- 
bles, l'alopécie  due  aux  lésions  est  plus  ou  moins 
marquée,  donnant  à  chaque  observation  sa  note  per- 
sonnelle. Le  plus  souvent  cantonné  au  cuir  chevelu, 
le  favus  peut  envahir  d'autres  portions  des  tégu- 
ments, telles  que  la  barbe  ou  même  les  régions 
dites  glabres.  Voire  môme  les  ongles  et  donner  lonycho- 
mycose  favique. 

INDICATIONS  PATHOGËNIQUES,  -  La  notion 
de  la  nature  parasitaire  de  l'afiFection  amène  à  ceci  :  il 
faut  atteindre  le  champignon,  l'extirper,  et  empêcher 
les  réinoculations  ultérieures.  Le  parasite  siégeant  pro- 
fondément, jusqu'au  niveau  de  la  papille  pilaire,  on  ne 
saurait  se  flatter  de  faire  pénétrer,  à  cette  profondeur, 
des  antiseptiques  qui  aient  une  action  contre  le  mycé- 
lium et  les  spores.  D'autre  part,  comme  le  parasite 
n'envahit  pas  le  cheveu  dans  toute  son  épaisseur,  ce 
cheveu  peut  être  extirpé  à  la  pince  sans  se  fracturer  : 
l'épilation  amènera  donc  au  dehors  le  parasite,  et  de 
fait  c'est  dans  l'épilation  que  gît  avant  tout  la  thérapeu- 
tique de  l'afiFection  favique.  Les  précautions  à  prendre 
pour  empêcher  des  rcinoculations  ultérieures  ne  vien- 
nent qu'en  seconde  ligne. 

TRAITEMENT,  —  Il  existe  plusieurs  temps  dans  le 
traitement  du  favus  :  le  premier,  préparatoire  à  l'épila- 
tion ;  le  second,  consistant  dans  l'épilation  ;  le  troisième, 
consécutif  à  lépilation  et  visant  la  stérilisation  du  cuir 
chevelu  contre  les  réinoculations. 

Avant  l'épilation.  —  Avant  de  procéder  à  l'épilation, 
il  y  a  lieu  de  mettre,  en  quelque  sorte,  le  cuir  chevelu 
en  état,  c'est-à-dire  de  le  débarrasser  des  amas  de 
croûtes  qui  englobent  les  cheveux  et  de  couper  ceux-ci 
à  une  longueur  de  un  centimètre  environ.  Pour  se 
débarrasser  des  croûtes,  on  utilisera  le  mélange  : 


Savon  mou  de  potasse  . 
Axongé    


âè  loo  grammes 
dont  on  recouvrira  la  tête  pendant  deux  ou  trois  heures. 


puis,  on  fera  une  friction  avec  de  l'eau  chaude  :  sous 
cette  action  les  croûtes  se  délitent  aisément,  et  l'on  peut 
alors,  par  un  pansement  humide  à  demeure,  sous  la 
calotte  de  caoutchouc,  finir  de  ramollir  les  croûtes. 
Même  dans  les  cas  les  plus  sordides,  de  pareilles  appli- 
cations pratiquées  à  deux  ou  trois  reprises  et  suivies 
chaque  fois  d'un  bon  savonnage  avec  un  savon  antisep- 
tique débarrassent  complètement  le  cuir  chevelu. 

Parfois,  ce  premier  temps  amène  une  certaine  irrita- 
tion  du  tégument,  qu'il  faut  savoir  calmer  par  des 
enveloppements  humides  ou  émollients  s  impies,  joints 
à  l'emploi  de  pommades  résolutives  simples  ou  d'on- 
guents émollients  tels,  par  exemple,  que  : 

Cire  blanche 7  gr.  50  centigr. 

Blanc  de  baleine         ....  10  grammes 

Huile  d'amandes  douces.     .     .  60  grammes 

Eau  de  roses 25  grammes 

OU  bien  l'onguent  rafraîchissant  de  Unna 

Huile  benzoïnée 25  grammes 

Axonge  benzoïnée 50  grammes 

Lanoline 5  grammes 

Eau  de  roses 4  grammes 

Eau  de  fleurs  d'oranger.     .     .  4  gframmes 

Épilation.  —  L'épilation  doit  être  immédiatement 
consécutive  à  la  phase  préparatoire  ;  elle  consiste  dans 
l'ablation  mécanique  des  cheveux  malades.  L'épilation 
devra  toujours  être  large  et  dépasser  d'un  bon  centimètre  la 
bordure  des  régions  atteintes.  Dans  un  bon  nombre  de  cas 
où  les  lésions  sont  étendues  ou  disséminés,  il  ne  faudra 
pas  reculer  devant  l'épilation  totale  ;  si  l'épilation  trop 
large  n'a  pas  d'inconvénient,  user  de  trop  de  discrétion 
aboutirait  à  une  récidive  certaine. 

a)  Pendant  de  longues  années  l'épilation  s'est  faite  à 
laide  de  la  «  calotte  de  poix  »  ;  avec  de  la  farine  de  fro- 
ment, du  vinaigre,  de  la  poix,  on  préparait  un  emplâ- 
tre adhésif  que  l'on  étalait  sur  de  la  toile  ;  on  l'appli- 
quait fortement  sur  la  tête  et  on  l'enlevait  ensuite 
brusquement,  ramenant  de  là  sorte  avec  elle  les  cheveux 
qui  lui  adhéraient.  La  douleur  extrêmement  vive  de 
l'opération  l'a  fait  abandonner  malgré  son  efficacité  : 
elle  est  cependant  toujours  en  honneur  en  Italie,  qui  est 
le  pays  du  monde  où  le  favus  est  la  plus  répandu.  Si  l'on 
croyait  devoir  y  revenir,  on  pourrait  user  de  la  pratique 
lyonnaise  qui  consistait  à  ne  pas  appliquer  d'un  seul  coup 
toute  la  calotte,  mais  à  user  de  bandes  d'emplâtre  adhésif 
qui  morcellent  l'épilation. 

p)  En  France,  l'on  pratique  l'épilation  à  la  pince  :  il 
existe  de  nombreux  modèles  de  pinces  à  épiler,  le 
meilleur  est  la  pince  de  Laillerdont  les  mors  ont  la  forme 
de  deux  petites  cuillers.  L'épilation,  telle  qu'elle  a  été 
réglée  par  Besnier,  consiste  à  épiler,  à  partir  des  bords 
de  la  plaque  favique,  les  cheveux  supposés  sains  dans 
l'étendue  de  un  centimètre  environ.  Un  grand  nombre 
de  ces  cheveux  supposés  sains  cassent  encore  à  la  pince 
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et  l'épîleur  ne  doit  s'arrêter  que  quand  il  rencontre  des 
points  où  i'épilation  peut  se  faire  normalement,  c'est-à- 
dire  sans  casser  les  cheveux.  On  doit  donc  avulser  non* 
seulement  tous  les  cheveux  malades,  mais  encore  une 
étroite  portion  alentour.  Les  premières  cpilations  î-ont 
douloureuses,  on  pourra  faire  les  séances  de  courte  durée  ; 
une  sorte  d'accoutumance  s'acquiert  rapidement  de  la 
part  du  patient  et  rend  les  avulsions  ultérieures  beau- 
coup plus  tolérables.  Au  début,  quelques  frictions  préalables 
atténuent  considérablement  la  douleur  avec  de  l'huile  de  cade 
phéniquée  à  deux  pour  cinquante,  ou  cocaïnée  aux 
mêmes  doses.  Celle-ci  pourra  môme  disparaître  complè- 
tement avec  des  pulvérisations  d'éther  simple  ou  méthylé 
ou  encore  des  applications  de  chlorure  de  méthyle  au 
pinceau. 

Pour  bien  épiler  on  doit  veiller  à  casser  le  moins  possi- 
ble de  cheveux,  avoir  soin  de  pratiquer  la  traction  sans 
couder  les  cheveux,  en  se  tenant  dans  la  direction  de  leur 
axe.  Comme  malgré  tous  efforts  un  certain  nombre  de 
poils  seront  fracturés,  laissant  la  racine  en  place,  il  faudra 
y  rcTenir  quelques  jours  après,  alors  que  la  pousse  aura 
rendu  de  nouveau  accessibles  les  cheveux  épargnés. 

y)  Un  autre  mode  d'épilation  est  entré  daixs  ces  der- 
nières années  dans  la  pratique  médicale,  l'épilation  par 
l'emploides  rayons  X.  Dans  toute  une  série  de  cas,  aussi . 
bien  tû  Allemagne  qu'en  France,  la  radiothérapie 
des  teignes  par  action  épilatoire  a  donné  de  très  bons 
résultats,  et  Sabouraudapu  rapporter  une  série  de  loo 
cas  de  teigne  faveuse,  à  petites  spores  ou  tricophytique, 
où  sans  un  seul  accident  de  radiodermite,  grâce  à  une 
technique  bien  réglée,  les  résultats  ont  été  de  tous  points 
satisfaisants.  Assurément  cette  méthode  ne  sera  jamais 
à  la  portée  de  la  généralité  des  médecins,  mais  il  est 
nécessaire  qu'ils  la  connaissent  quand  ce  ne  serait  que 
pour  diriger  leurs  patients  chez  des  confrères  ou  dans 
des  éUiblissements  où  elle  peut  être  mise  en  œuvre  (r). 

Dans  Pintervalle  des  séances  d'épilation.  —  Consécu- 
tivement à  l'épilation  mécanique,  il  se  produit  fréquem- 
ment des  lésions  de  foUiculite,  connues  sous  le  nom  de 
miliaire  d'épilation.  Il  y  aura  lieu  de  calmer  cette  légère 
irritation  par  des  fomentations  émollientes  et  légèrement 
antiseptiques,  telles  que  celles  produites  avec  la  solution 

suivante  : 

Eau  bouillie 500  grammes 

Salicylate  de  soude 10  grammes 

Bicarbonate  de  soude 5  grammes 

On  ne  saurait  se  flatter  d'aboutir  à  une  guérison  défi- 
nitive par  une  seule  épilation  :  il  y  faudra  revenir  au  bout 
de  quelques  semaines,  cinq  ou  six,  et  recommencer  tant 
que  la  rougeur  des  plaques,  l'apparence  macroscopique 

(i)  Notons  à  ce  propos  que.  grâce  à  la  libéralité  de  M.  Houdoy 
ifondation  Leloir),  la  clinique  dermo-syphiligraphique  de  Saint- 
Sauveur,  de  l'Université  de  Lille,  est  admirablement  outillée  à  ce 
point  de  vue. 


et  surtout  microscopique  des  cheveux  témoigneront  de 
la  persistance  du  parasite. 

En  même  temps  que  l'on  pratique  Tépilation,  il  faut 
veiller  à  ce  que  des  inoculations  de  l'achorion  ne  se  pro- 
duisent pas.  Pour  ce  faire,  il  y  a  lieu  de  maintenir  tout 
le  cuir  chevelu  dans  un  état  de  propreté  parfaite  par  des 
savonnages  répétés  et  d'employer  largement  des  anti- 
septiques qui  tueront  le  parasite.On  pourra  tous  les  soirs, 
avec  Sabouraud,  faire  une  onction  du  cuir  chevelu  avec  : 

Hioxyde  jaune  de  mercure.     ...      20  centigr. 

Huile  de  cade  vraie   ......        4  grammes 

Axonge  benzoinée 30  grammes 

puis  le  matin,  après  le  savonnage,    faire  une    friction 
totale  du  cuir  chevelu  avec  : 

Alcool  à  60»     ^ 200  grammes 

Teinture  d'iode  fraîche 50  grammes 

Les  préparations  antiseptiques  pourront,  du  reste, 
être  variées  au  gré  du  médecin,  qui  à  tour  de  rôle  aura 
recours  aux  multiples  agents  antiparasitaires. 


Variétés  &  Anbcdotiss 

Li»  Lièpre  au  moyen  ag^e 

Quelqaes  indications  sar  le  cérémonial  de  la  séparation 
des  lépreux 

Ld  lèpre,  après  leâ  croisales,  prit  un  caractère  sacré  aux 
yeux  de  rBglise  et  des  fidèles.  On*  la  regardait  généralement 
comme  une  marque  toute  spéciale  de  Tattention  diviae.  Elle 
était  même  en  vénération  parmi  les  chrétiens  du  moyon  âge. 

Le  Christ  avait  été  annoncé  au  monde  comme  un  lépreux 
frappé  de  Dieu  et  humilié  (1).  Nous  voyons  aussi  dans  TËvan- 
gile  que,  lorsque  Marie-Madeleine  vient  répandre  des  parfums 
sur  les  pieds  de  Jésus,  il  avait  un  lépreux  pour  hôte  :  le 
lépreux  Lazare,  qui  était  présenté  comme  le  symbole  de  Tâme 
sainte.  Bn  effet,  si  le  Christ  aimait  tant  les  lépreux,  nous  ne 
devons  pas  ôtre  étonnés  en  apprenant  que  les  saints,  et  même 
que  les  simples  fidèles  ont  toujours  travaillé  à  acquérir  et  à 
conserver  au  fond  de  leur  coeur  la  même  affection,  à  montrer 
dans  leurs  œuvres  le  môme  dévouement.  Un  ordre  do  cheva- 
lerie sortit  tout  armé  de  la  charité  catholique  pour  soigner  les 
lépreux  de  Jérusalem  et  de  TOrient  ;  il  avait  un  lépreux  pour 
grand-mattre. 

En  Occident,  nous  pourrions  recueillir  aussi  de  précieux  et 
touchants  exemples  de  Tamour  des  chrétiens  pour  les  lépreux. 
Voici  quelques  noms  :  la  comtesse  Sybiile  de  Flandre,  qui 
avait  accompagné  son  mari  Théodoric  dans  la  Terre  Sainte, 
obtint  comme  une  grâce  de  rester  à  Jérusalem,  dans  Thospice 
de  Saint-Jean-r Aumônier,  pour  y  soigner  les  lépreux.  Saint- 
Louis,  on  le  sait,  avait  pour  eux  une  amitié  toute  fraternelle. 

(1)  €  Et  nos  putavimus  eum  quasi  leprosum  perçus sum  a  Oeo 
et  humilitatum.  p  (Isàie,  chap.  LUL) 
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Henri  llî.  m  d'ATigleterre,  visitait  souvent  leurs  hôpitaux. 
Sainle-Marie  iTOignies  se  coassera  à  leur  service.  Enfin,  qui 
ue  soit  les  beaux  exemples  d'Elisabeth  de  Hongrie  et  aussi  le 
sublime  dévouejiient  de  SainlchCaiherinede  Sienne?  Et  Sainte- 
Oriile  d'Alsace,  et  Sainte-Judith  île  Pologne,  et  Saint-Bdmond 
de  C^nntorbi^ry  n'oDiiila  pas  ^Aé  des  miracles  d'amour  pour  les 
pauvres  lépreux  ?  '  *        - 

En  un  mot.  FEgUsese  déclare  loujours  Tamie  ef  la  protec- 
trice des  lépreux,  mais  sa  charité  était  prudente.  Elle  prit 
d'abord  des  moyens  efticaces  pour  empocher  une  contagion  si 
funeste  (1).  ^  Qu*ûu  ait  nue  très  grande  compassion  pour  les 
malbeureux,  disent  Jes  Pères  lu  Concile  de  Lavaur(2),  qu'on 
les  embrasse  avec  une  charhé  fraternelle,  les  infortunés  qui, 
pïif  Tordre  de  Dieu,  sont  rongés  de  la  lèpre;  mais,  comme 
cette  maladie  est  contagieuse,  voulant  prévenir  le  danger, 
nous  ordonnons  que  les  lépreux  soient  séquestrés  du  reste  des 
fidèles,  qu'ils  n'entrent  danb  aucun  lieu  public,  les  églises, 
les  marchés,  les  places,  les  h/iielleries  ;  que  leur  vêtement 
soit  uni,  leur  barbe  et  leurs  cheveux  rasés  ;  ils  -auront  une 
sépulture  particulière  et  porteront  toujours  un  signal  auquel 
on  puisse  les  reconnaître,  n 

Le  soin  des  lépreux  était  spécialement  confié  aux  évoques  (3). 
Le  pape  Grégoire  II  ordonna  à  saint  Bonlface  de  ne  point 
priver  les  fidèles  lépreux  île  la  divine  Eucharistie  (4).  On  ne 
Youtatt  pas  leur  Oler  môme  toutes  les  consolations  humaines. 
Un  lépreux  if  était  pas  sépary  de  sa  femme  ;  ,ce  lien  intime  du 
mariage  otaii  regardé  comme  aussi  indissoluble  que  l'union 
sacrée  et  mystique  du  Chrisl  et  de  l^Église  (5). 

Le  cérémonial  de  la  séparation  des  lépreux  était  particu- 
lièi^eraent  touchant.  Voici  quelques  détails  puisés  aux  meil- 
leures sources.  Nous  les  donnerons  au  fur  et  à  mesure. 

Le  prêtre,  après  avoir  célébré  la  messe  iOro  infirmis,  met- 
tait un  surplis  et  une  étole;  il  donnait  de  Peau  bénite*au 
lépreux  ;  piiis  il  le  conduisait  à  ja  léproserie.  Il  l'exhortait  en 
bonne  patience  et  charité,  eti  l'exemple  de  Jésus-Christ  et  des 
saints  (i)}  : 

u  Mon  frère,  cher  pauvre  iu  bon  Dieu,  pour  avoir  à  souffrir 
moult  iristesse,  tribulation,  m-tladie,  meselerieet  autre  adver- . 
site  du  monde,  on  parvient  au  royaume  de  Paradis,  où  il  n'y  a 

(t)  Tant  cette  afTreuse  maladit'  paraissait  mystérieuse  et  mac- 
cestibte  À  la  science  Ijumalne. 

(:}  Conciiium  Vaurenee^  canon  :;1.  Lavaur.  aujourd'hui  sous- 
préfecture  du  Tara. 

(ï)  Troisième  coin^ile  dû  Lyon,  année  583,  canon  6.  Pour  les 
coaciies  et  Lee  lattres  ét^  papes,  voir  la  collection  du  P.  Labbé, 
jésuite. 

(4)  Epistoïa  XI U,  enp,  X.  Le  concile  de  Womis,  année  H68, 
canon  31«  prescrit  la  mêtne  chose.  On  fra>tait  comme  les  lépreux 
ceux  qui  étaient  atlaquéi  du  mal  roy^L 

(5)  Décret  du  pap?  Alexandre  It,  (Joe  lettre  de  ce  pape  à  l'évéque 
de  Lincoln  noua  apprend  que  l'on  donnait  des  coaajuteurs  aux 
curèi  qui  étaient  aitemts  de  ta  lèpre, 

(6)  Fte^iîvald»  archevêque  de  Reims,  défend  de  donner  à  cette 
oèrimonie  un  appar^^'îl  funébra^  Cette  précauti  n  est  remidie  le 
délicatesse.  Des  lèpriéUK  étaient  phjuH  séparés  au  nom  de  l'obèis- 
aancis  par  humilité  et  prudence,  comme  on  le  verra  par  ce  qui 
va  suivre.  Il  ne  devrait  donc  y  avojr  rien  de  funèbre  dans  leur 
séparation. 


nulle  maladie»  ui  nulle  adversité,  mais  sont  tous  purs  et  nets, 
sans  ordures  et  sans  quelconque  tâche  d^ordnre,  plus  respleor 
di^sants  que  le  soleil,  où  que  vous  irez,  si  Dieu  plaît;  mais 
que  vous  soyez  bon  chrétien,  et  que  vous  portiez  patiemme&t 
cette  adversité,  Dieu  vous  en  donne  la  graine  !  car,  mon  frère, 
telle  séparation  n'est  que  corporelle  ;  Quant  à  l'esprit,  q.ui  est 
le  principal,  vous  serez  toujours  autant  que  vous  fûtes  oncques 
et  aurez  part  et  portion  à  toutes  les  prières  de  notre  mère 
sainte  Église,  comme  si  personnellement  étiez  tous  les  jours 
assistant  au  service  divin  avec  les  autres.  Et  quant  à  vos  petites 
nécessités,  les  gens  de  bien  y  pourvoiront,  et  Dieu  ne  vous 
délaissera  point.  Seulement  prenez  garde  ot  ayez  patience  : 
Dieu  demeure  avec  vous.  Amen  (1).  >) 

C*est  après  cette  allocution  consolante  que  le  prêtre  avait  à 
remplir  la  partie  pénible  de  son  ministère  ;  le  moment  était 
venu  de  prononcer  les  terribles  défenses  légales  que  nous 
prenons  dans  le  môme  Rituel,  au  nombre  de  douze  : 

»  lo  Je  te  défends  que  jamais  tu  n'entres  en  église  ou  mous- 
tier,  en  foire,  en  moulin,  en  marchier,  ni  en  compagoie  de 
gens  ; 

»  2''  Je  te  défends  que  tu  ne  voises  point  hors  de  ta  miison 
sans  ton  habit  de  ladre,  afin  qu'on  te  connaisse  et  que  tu  ne 
voises  point  désehaux  ; 

»  S""  Je  te  défends  que  jamais  tu  ne  laves  tes  mains  et  autre 
chose  d'en  tour  toi  en  rivage,  ni  en  fontaine,  ni  que  tu  ne 
boives  ;  et  si  tu  veux  de  Teau  pour  boire,  puise  en  ton  baril  et 
en  ton  escuelle  ; 

))  4''  Je  te  défends  que  tu  ne  touches  à  chose  que  tu  uiar- 
chandes'ou  achètes,  jusqu'à  tant  qu'elle  soit  tienne  ; 

»  5°  Je  te  défends  que  tu  n'entres  point  en  taverne.  Si  tu 
veulz  du  vin,  soit  que  tu  l'achètes  ou  que  on  te  le  donne,  fais-^e 
entonner  en  ton  baril  ; 

»  6*"  Je  te  défends  que  tu  ne  habites  à  autre  femme  que  la 
tienne  ; 

))  l""  Je  te  défends  que  si  tu  vas  sur  les  chemias,  et  tu 
encontres  aucune  personne  qui  parle  à  toi,  tu  te  mettes  au- 
dessous  du  vent  avant  que  tu  respondes  ; 

»  6o  Je  te  défends  que  tu  ne  voises  point  par  étroite  ruelie, 
afin  que  tu  encontres  aucune  personne,  qu'elle  ne  puisse  pis 
valoir  de  toi  ; 

))  90  Je  te  défends  qui  si  tu  passes  par  aucun  passaiges,  tu 
ne  touches  point  au  puits,  ni  à  la  corde,  si  tu  n'as  mis  tes 
gants  ; 

»  IQo  Je  te  détends  que  tu  ne  touches  à  enfants,  ne  leur 
donne  aucune  chose  ; 

»  11^  Je  te  défends  que  tu  ne  boives,  ne  manges  à  autres 
vaisseaux  que  aux  tiens  ; 

))  12"*  Je  te  défends  le  boire  et  le  manger  avec  compaiguie, 
sinon  avec  meseaux.  » 

(i)  Ancien  manuscrit  ne  Saint-Albin  d'Angers,  pubUè  par 
D.  Martène.  De  antiguis  Eecietiiœ  riiibuM,  t.  IIL  Rituel  de  Reims, 
publié  en  1585,  qui  contient  toute  la  dernière  partie  de  oette 
allocution. 
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Les  défenses  légales  une  fois  prononcées,  le  prêtre  prenait 
avec  sa  main  un  peu  de  la  terre  de  cimetière,  et  il  disait,  en  la 
répandant  sur  la  tête  du  malade  :  «  Meurs  au  monde,  renais  à 
Dieu. . .  B  Et  le  malade  répondait  :  a  0  Jésus,  mon  rédemp- 
teur, vous  m'avez  formé,  vous  m'avez  revêtu  d'un  corps  ; 
faites-moi  revivre  au  dernier  jour  (1).  » 

Combien  ces  paroles  devaient  éxre  pénibles  pour  un  homme 
qui  avat  vécu  au  milieu  de  la  société,  et  qui  voyait  ainsi  ses 
plus  chères  affections  rompues  et  ses  plus  nobles  espérances 
détruites,  on  le  comprend  aisément.  Aussi  le  lépreux  restait 
sans  mouvement,  sa  vie  semblait  disparaître.  Cette  cérémonie, 
revêtait  quelque  chose  de  la  placidité  du  trépas  chrétien,  et 
cependant,  comme  nous  Tavons  vu,  on  ne  devait  pas  lui  donner 
une  apparence  funèbre. 

Le  peuple,  de  son  cô^é»  chantait  les  paroles  suivantes  : 
i  Tous  mes  os  ont  été  agités,  omnza  ossa  conturbata  sunt  ; 
mon  âme  a  été  troublée,  lurbata  est  anima  mea  )>  ;  le  chant 
joyeux  de  TAlleluia,  par  sentiment  de  profonde  humilité, 
terminait  cet  aveu  d'agitation  et  de  trouble. 

Le  prêtre  lisait  ensuite  Tévangile  des  dix  lépreux,  puis, 
après  avoir  béni  Thabit  du  malade  et  le  pauvre  mobilier  de  la 
léproserie  (2),  il  lui  présentait  ainsi  chaque  chose  : 

En  lui  donnant  Thabit  que  Ton  appelait  Housse,  il  disait  : 

«  Mon  frère,  recevez  cet  habit,  et  le  vestez  en  signe  d'humi- 
lité, sans  lequel  désormais  je  vous  détends  de  sortir  hors  do 
votre  maison,  au  nom  du  Père  et  du  Fils  et  du  Saint-Esprit.  » 

En  lui  donnant  le  baril  : 

((  Prenez  ce  baril  pour  recevoir  ce  qu'on  vous  donnera  pour 
boire,  et  vous  défends,  sous  peine  de  désobéissance,  de  boire 
aux  rivières,  fontaines  et  puits  communs,  ni  de  vous  y  laver 
en  quelque  manière  que  ce  soit,  ni  vos  draps,  chemises,  et 
toutes  autres  choses  qui  auraient  touché  votre  corps.  » 

En  lui  donnant  la  cliquette  (3)  : 

u  Prenez  celte  cliquette,  en  signe  qu'il  vous  est  défendu  de 
parler  à  personne,  sinon  à  vos  semblables,  si  ce  n'est  par 
nécessité,  et  si  vous  avez  besoin  de  quelque  chose,  la  deman- 
derez au  son  de  cette  cliquette,  en  tous  tirant  loin  des  gens  et 
au-dessous  du  vent.  » 

fin  lui  donnant  les  gants  : 

«  Prenez  ces  gants,  par  lesquels  il  vous  est  défendu  de  tou- 
cher chose  aucune  à  main  nue,  sinon  ce  qui  vous  appartient, 
et  ne  doit  venir  entre  les  mains  des  autres.  » 
£n  lui  donnant  la  panoetière  : 

tt  Recevez  celle  panneiiôre  pour  y  mettre  ce  qui  vous  sera 
élargi  par  les  gens  de  bien  ;  et  aurez  souvenance  de  prier 
Dieu  pour  vos  bienfaiteurs.  » 
Ce  n'est  pas  tout.  Voici  eacore  une  liste  des  objets  mobiliers 

d'un  lépreux,  pour  la  tradition  desquels  il  n'y  avait  pas  de 


(1)  Ex  ritualt  Bcclesise  catalaunensis,  D.  Marténe,  t.  III, 
in-4. 


p.  548. 


(2)  D.  Martèoe.  De  antiquié  Ecclesix  ritibus,  t.  III,  p.  536. 

(3)  Le  mot  cliquette,  féminin,  passa  au  mot  cliquet,  masculin, 
dont  on  fait  le  loquet.  Glossaire  ae  Ducange,  au  mot  Cliquetis, 


cérémonie  particulière,  si  ce  n'est  une  bénédiction  préalable.  ' 
*  Un  lépreux  devait  avoir  a  une  tartarelle,  des  souliers,  des 
chausses,  une  robe  de  camelin,  une  housse,  un  chaperon  de 
camelin,  deux  paires  de  drapeaux,  un  baril,  un  entonnoir,  un 
courroie,  un  coutel,  une  escuelle  de  bois,  un  lit  étoffé  de  coutte, 
un  coussin  et  une  couverture,  deux  paires  de  draps  de  lit,  une 
hache,  un  écria  fermant  à  clef,  une  table,  une  selle,  une 
lumière,  une  paille,  une  aiguière,  des  escuelles  à  manger,  un 
bassin,  un  pot  à  mettre  cuire  la  chair.  »  Tous  ces  objets  gros- 
siers étaient  également  bénits  et  sanctifiés  par  les  prières  de 
l'Eglise. 

Le  prêtre,  prenant  le  lépreux  par  son  vêtement,  l'introdui- 
sait alors  dans  sa  cellule.  Il  disait  :  «  Voici  mon  repos  à  jamais, 
je  l'habiterai  ;  elle  est  l'objet  de  mes  désirs  (1).  » 

Puis,  en  face  de  la  porte,  on  plantait  une  croix  de  bois  à 
laquelle  on  attachait  un  tronc  pour  recevoir  l'aumône  que  le 
pèlerin  fidèle  déposait  en  échange  des  prières  du  malade  soli- 
taire. Le  prêtre,  le  premier,  y  déposait  son  offrande,  tout  le 
peuple  suivait  son  exemple. 

Après  cette  cérémonie,  mêlée  d'une  profonde  tristesse  et 
d'une  grande  espérance  surnaturelle,  les  fidèles  retournaient 
à  l'église  précédés  de  la  croix.  Alors  tous  se  prosternaient,  et 
le  prêtre,  éievant  la  voix,  criait  vers  Dieu  cette  touchante 
prière  (2)  :  «  0  Dieu  tout- puissant,  qui,  par  la  patience  de  ton 
fils  unique,  as  brisé  l'orgueil  de  rantiquc  ennemi,  donne  à  ton 
serviteur  la  patience  nécessaire  pour  supporter  pieusement  et 
patiemment  les  maux  dont  il  est  accablé.  Amen.  »  Tout  le 
peuple  répondait  :  a  Amen.  » 

Voilà  comment  un  lépreux  était  séparé  de  la  société.  Heu* 
reux  s'il  possédait  la  vertu  et  la  résignation  !  Dans  tout  le 
pays  on  le  considérait  comme  très  élevé  en  perfection.  Exilé 
sur  la  terre,  privé  de  tous  les  charmes  et  de  toutes  les  joies 
qui  embellissent  la  vie  commune,  manquant  de  tous  les  appuis 
humains  qui  la  soutiennent,  l'état  habituel  de  lépreux  était 
une  humble  et  double  tristesse. 

Au  moyen  âge,  on  honorait  un  lépreux  comme  un  confes- 
seur de  la  foi  ;  on  donnait  à  ces  hommes  que  le  ciel  consolait 
les  noms  les  plus  affectueux  (3).  L'ami  souverainement  fidôle^ 
Jésus-Christ,  et  c'était  là  une  bien  douce  croyance,  n'abandon- 
nait jamais  le  pauvre  malheureux.  Il  lui  faisait  éprouver  une 
joie  silencieuse,  sans  mélange  de  trouble,  tant  il  est  vrai, 
répéterons-nous  avec  les  chroniques  du  temps,  <(  que  le  bon- 
heur n'est  que  là  où  se  trouve  quelque  chose  du  ciel  !  » 
(la  France  méd,)  ALbé  Sanson. 

(1)  Rituale  Ecclesiœ  Catalaunensis, 

(2)  Rituel  de  Reims,  15S5.  On  lit,  dans  ce  même  rituel  de  Reims, 
que,  pour  les  funérailles  d'un  lépreux,  on  ne  devait  pas  chanter 
la  messe  des  confesseurs  :  <c  Nec  débet  dici  missa:  Os  justi  medi- 
tabitur  sapientiam,  ut  pro  confessore,  quemadmodum  bactenus 
Aeri  solebat  in  aliquibus  lucia.  » 

(3)  On  les  appelait  Les  malades  du  bon  Dieu,  les  cber^  pauvres 
du  bon  Dieu,  les  bonnes  gens,  etc.  A  Pâques  seulement,  les 
lépreux  pouvaient  sortir  de  leur  tombeaux  ou  cellule  en  mémoire 
de  la  résurrection  de  Notre-Seigneur  Jésus-Christ. 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Caen.  —  M.  le  docteur  Frémont  est  chargé,  pour  trois 
ans,  à  dater  du  l^^*  avril  i904,'des  fonctions  de  suppléant 
de  la  chaire  dé  pharmacie  et  de  matière  médicale. 

MonipeUier.  —  M.  le  docteur  Tbuc,  professeur  de  clini- 
que ophtalmologique,  est  nommé  assesseur  du  doyen. 

Pans.  —  M.  le  professeur-agrégé  Rénon  est  chargé, 
pendant  le  deuxième  semestre  de  Tannée  scolaire,  du 
cours  de  pathologie  et  thérapeutique  générales. 

M.  le  professeur-agrégé  Rfxlus  est  nommé  professeur 
d'opérations  et  appareils. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Pageot,  de  Précy-sous-Thil  (Cote- 
d'Or)  ;  Martin,  de  Piney  (Aube)  ;  Penut,  de  Brantôme 
(Dordogne)  ;  Gauthier,  de  Jarnac  (Charente)  ;  Fouchard, 
de  Saint -Aignan  (Eure-et-Loir)  ;  Dcjssaud  et  Amédée 
Michel,  de  Marseille  (Bouches-du-Rhône). 
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PréciN    de    médecine    mentale 9    par    le   docteur 
A.  Rémond  (de  Meiz),  professeur  Je  cliniaue  des  maladies 
mentales  à  TUniversite  de  Toulouse.  —  un  volume  in-18 
de  280  pages,  avec  o  figures,  cartonné,  chez  F.  R.  de 
Rudeval,  éditeur,  4,  rue  Antoine  Dubois,  Parié  (VI«). 
Le  nouvel  élan  qu*a  reçu  dans  ces  dernières  années, 
Pétude  de  la  Psychiatrie,  l'importance  croissante  donnée 
aux  expertise;^  devant  les  tribunaux,  en  même  temps  que 
le  développement  incessant  de  la  psychologie  physiologique 
et  de  la  psychologie  morbide,  font  une  obligation  aux  pra- 
ticiens et  aux'  étudiants  de  savoir  ce  qu'est  une  maladie 
mentale  et  de  pouvoir  reconnaître  les  cas  qui,  en  l'absence 
du  spécialiste,  peuvent  lui  être  soumis,  il  est  nécessaire  en 
même  temps  pour  eux  de  ne  pas  ignorer  ce  qui  est  de  leur 
devoir  de  fair^  en  cas  d'urgence,  en  attendant  la  venue  des 
secours  éclairés. 

Jusqu^ici,  la  médecine  mentale  était  présentée  dans  des 
recueils  didactiques,  excellents  sans  doute,  mais  de  nature, 

Sar  leur  volume  et  l'ampleur  de  leurs  développements,  à 
écourager  rapidement  ceux  qui  ne  cherchent  qu'un  rensei- 
gnement ou  un  guide. 

C'est  pour  ceux-là  surtout  que  nous  avons  demandé  à 
M.  le  professeur  Rémond  de  (Présenter  aussi  succinctement 
que  possible,  les  quelques  notions  clairement  expliquées  de 
la  médecine  du  cerveau  nécessaires  au  praticien  et  au 
débutant. 

On  trouvera  dans  ce  précis,  un  exposé  clair  et  simplifié 
de  cette  branche  de  l'art  médical,  toutes  les  notions  pra- 
tiques que  l'nn  est  en  droit  d'y  chercher,  une  classification 
elaire  et  'rationnelle.  Enfin,  la  présence  d'observations 
types,  pour  chacune  des  formes  mentales,  permettra  au 
médecin  embarrassé  d'identifier  rapidement  le  cas  qui 
l'aura  préoccupé. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(PhosphO'Oiyeératt  de  Chaux  pur) 

"asthme.  —  Pour  prévenir  les  accès  ou  pour  les  sup- 
primer,  le  Papier  ou  les  Cigares  Barrai  sont  d'une 
efficacité  certaine.  Prescrire  une  à  deux  feuilles  de  papier, 
à  brûler  près  du  malade,  ou  deux  à  six  ç^^^^ires. ^_ 

PHTISIE,   BRONGHiTËS.    CATARRHES.    —    «.'Mi^mulsion 

Mttreliai»  est  la  meilleuri;  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait,  bouilloiï  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

10«  Semainb,  du  28  Février  au  5  Mars  1904 


AGE  DES  personnes  DÉCÊDÈES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .     . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans 

2  à  5  ans  . 
5  à  fO  ans  . 
10' à  20  ans. 
20  à  40  ans. 
40  à  60  ans. 
60  à  80  ans. 
80  ans  et  au-dessus 

Total.     .     .     . 


Masculin 


Féminin 


6 
7 
3 
4 
4 
» 

11 
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16 


56 


6 
10 
1 
1 
» 
1 
6 
6 
7 
6 


44 


jeuJMO  Jiwi  t]9NVSnVH 


i^-*r~oo»»     o«--«*co< 


s?D?a«»Pirioi 


00  94:0 


•*•*       .*<».*.*( 


§ 


9p  «»giw3  wj^ny 


<Ot^«t^<*       «(NCN-^®^'^ 


9pp|uiog 


a  a  55  fH  S5 


•Cad 


•ppflK] 


luvppdv 


fMO(n3j9qn|   i9j\xïy      1 


Mn9ni340qni 


Mnraoai(nd  aixiinq,]       1    ^^^^'a*^?       (M<N"^^®l«a 


8ti«  q  9ç  «n|d 


sire  g  f  s  «p 


jna»  np  I    «  a  « -^ 


o[V4qfji^  aix^idodv 


sa 


j  «p  raiom     I     a  è^  a  00  * 


'^  a  aco  a  ©1        -^ 


'^'^Q^CO  ^       COCO^®la^ 


'^     s    s  ^4    s  ^4    A    a    fi    a    s 


01 


•u^qdip  \9  dnai3 


TA 


AfifiAfi     aaS&fi 


I    '- 


•lOH'A 


I 


'M 
1 


•^'2   •   • 

«    ®    9  M 


a 


"S 


00 
I 


.a 

2<w    .    . 

S    -2 
_r  .  ^ 

-'"Si  - 

s  a  j>  **     ■ 
en  fiO.««  cQ  9 


3 

O 
H 


.  i 


Imp.  Le  BIffot  frères,  rue  Nicotas^Lebltnc. 


Le  Gérant:  Th  CLERQUIN. 


Huitième  Année.  N<*  12. 


Le  Numéro  :  lO  centimes 


20  Mars  1904 


L'ECHO   MÉDICAL 


ABONNEMENT 
5  fr.  par  an. 

Mi  ptale  :  6  fr. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 
pour  it»  iruoxAirTs 

3  fr,  par  an. 


Rédmcleur  en  €9ièf  :  F.  COIBEMALE,  Professeur 

MM.  Ausset,  profess.  agr  ,  chargé  d'un  cours  de  thérapeutique  ; 
Barrois,  professeur  de  parasitoiogie  ;  Bédart,  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Gal- 
mette*  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  l'Institut  Pasteur  ;  Carlier,  professeur  de  pathologie 
externe  et  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinai res 
Charmeily  professeur  de  clinique  dermatologique  et  syphiii- 
graphique;  CurtiSyprofesseur  d'atiatomie  pathologique  et  de 
pathologie  générale;  Deléarc^ef  prof,  agrégé,  chef  du  labora- 
toire des  cliniques  ;  Dubar,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ; 
Polet«  profess.  do  clinique  chirurgicale  ;  Gaudier»  profess. 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  Géi^rd  (E.),  professeur  de  pharmacie  ;  Guérln»  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  l'institut  Pasteur;  Kéraval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Lagaesse» 
professeur  d*histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire  ;  De  Lapersonneyprofesseur 
de  clinique  ophtalniologique  à  Paris  ;  Looten«  médecin 
des  hôpitaux  ;  fVlanouvriez  (de  Valenciennes),  membre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ;  Flot^y  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce  ;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surmonta  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  professeur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitoiogie 

INGELRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux. 

POTEL,  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaction   et   Adminiatratioa   (échanges,   abonnements,    annonces,    etc,}..    i28.    Boulevard   de    la   Liberté,    Lille. 
Les  aboonemeots  partent  dn  1^'  janvier  et  eontinaent  sauf  avli  eontraire.  —  Chaque  ehangement  d'adresse  :  50  centimes 


SOMMAIRE 

Travaux  originaux  :  Complications  nerveuses  tardives  des 
fractures  du  coude,  par  le  docteur  Lambret»  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire  —  Consultations  médico- 
GHIRURG1CALRS  :  Furoncles  (^u  conduit  auditif»  par  le  professeur- 
agrégé  H.  G  au  dier.  —  SOCIKTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

(Séance  du  11  mars  I90i).  —  Médicaments  nouveaux.  — 
Variétés  et  Anecdotes.  —  Nouvelles  et  Informations.  — 
Statistique  sanitaire  de  la  ville  de  Lille. 


TRAVAUX   ORIGINAUX 


Complications  nerveuses   tardives 
des  fractures  du  coude 

par  le  D'  Liambret,  agrégé,  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire 


Trois  gros  nerfs,  le  médian,  le  radial  et  le  cubital 
entourent  rarticulation  du  coude,  ils  y  sont  séparés 
des  os  par  une  épaisseur  de  parties  molles  qui  varie 
avec  chacun  d'eux,  mais  qui  n'est  jamais  très  consi- 
dérable. Ces  conditions  anatomiques  favorisent  la 
production  de  complications  neryeuses  au  même 
titre,  par  exemple,  que  les  rapports  intimes  du 
sciatique  poplité  externe  avec  le  péroné  entraînent 
les  lésions  de  ce  nerf  dans  les  fractures  de  Textré- 
mité  supérieure  de  Tos.  Les  accidents  nerveux  ont 
été  bien  étudiés  dans  les  fractures  du  coude  par 
M.  Broca  (1),  et  c'est  à  lui  que  nous  empruntons  les 
principaux  éléments  de  cette  leçon.  Ils  apparaissent 

(I)  A.  Broca  et  Moochet.  —  Revue  de  chirurgie.  1899. 
A.  Rroca.  —  Leçon  clinique  de  chirurgie  infantile. 


presque  toujours  d'une  façon  précoce  ;  ils  sont,  en  ce 
cas,  classés  en  immédiats  et  en  secondaires.  Immé- 
diats,  ils  sont  la  conséquence,  soit  de  la  contusion 
directe  des  nerfs  par  l'agent  traumatisant,  soit  de 
leur  contusion  ou  blessure  par  un  fragment  osseux 
déplacé  ;  le  premier  cas  s'applique  surtout  au  nerf 
cubital  qui  est  le  plus  exposé  en  raison  de  sa  situa- 
tion superficielle,  le  second  s'observe  principalement 
dans  les  fractures  supracondyliennes  de  l'humérus. 
Secondaires,  il  s'écoule,  entre  le  moment  du  trauma- 
tisme et  l'apparition  des  phénomènes  nerveux,  un 
laps  de  temps  variant  entre  quelques  jours  et  quelques 
semaines,  un  véritable  «  intervalle  libre  »,  pendant 
lequel  l'attention  n'est  pas  attirée  du  côté  des  nerfs  ; 
les  accidents  sont  dus  à  la  compression  d'un  ou  plu- 
sieurs nerfs  par  un  fragment  mal  réduit  ou  par  un 
cal  exubérant  comme  il  s'en  forme  volontiers  au 
coude. 

Enfin,  il  est  une  troisième  variété  de  complications 
nerveuses  qui  diftère  des  deux  précédentes  par  son 
mode  de  production  et  surtout  par  l'époque  de  son 
apparition.  En  effet,  cette  apparition  est  tardive  et  ce 
n'est  plus  des  semaines,  mais  des  années  après  le 
traumatisme  —  si  bien  même  que  celui-ci  est  parfois 
oublié  —  qu'on  la  voit  survenir.  Il  en  résulte  que  la 
pathogénie  de  ces  accidents  a  parfois  été  méconnue 
et  qu'oA  les  a,  par  exemple,  considéré  comme  ayant 
une  origine  centrale. 

Ces  complications  nerveuses  tardives  des  fractures 
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du  coude  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  immédiates 
et  les  secondaires-  C'est  à  cause  de  cette  rareté  que 
j'ai  tenu  à  publier  l'observation  qu'on  lira  plus  loin 
et  je  le  fais  d'autant  plus  volontiers  que  les  autres 
cas,  connus  jusqu'à  ce  jour,  sont  tous  des  cas  de 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  ; 
dans  mon  observation,  il  s'agit  d'une  fracture  de 
J'ôlécrâne  qui  est  une  fracture  du  coude  au  même 
titre  que  celle  de  l'humérus. 

Observation.  -^  L. . .,  dix-huit  ans,  m'est  adressé 
par  mon  ami,  le  docteur  Deleneuville,  de  Wavrin. 
C'est  un  jeune  homme  solide  et  bien  musclé  qui  vient 
me  demander  de  remédier  à  des  accidents  nerveux 
dans  la  zone  du  nerf  cubital  gauche,  accidents  dont 
l'apparition  remonte  à  quelques  semaines. 

Ici  se  place  un  renseignement  étiologique  absolu- 
ment curieux.  Il  y  a  quatre  ans,  en  jouant  avec  un 
couteau,  L...  s'était  fait  au  niveau  de  l'éminence 
thénar,  une  blessure  assez  étendue  dont  on  constate, 
à  l'heure  actuelle,  la  cicatrice  à  la  paume  de  la  main. 
Cette  blessure  nécessita  un  pansement  et  obligea  le 


malade  à  porter  la  main  en  écharpe.  A  ce  moment,  il 
fit  une  chute  sur  le  coude  dont  personne  ne  se  préoc- 
cupa ;  y  eut-il  du  gonflement,  de  la  douleur  au  niveau 
de  l'articulation  du  coude,  la  chose  est  probable,  mais 
ne  fut  pas  constatée,  toute  l'attention  étant  retenue 
par  la  plaie  de  la  main.  Or,  il  est  certain  que  cette 
chute  occasionna  une  fracture  de  l'olécrâne.  et  cette 
fracture,  aussi  invraisemblable  que  cela  paraisse, 
demeura  méconnue  ;  la  radiographie  reproduite  ici 


et  due  à  mon  collègue  Bédart  me  dispense  de  toute 
démonstration  en  faveur  de  l'évidence  de  cette  frac- 
ture. Après  quatre  années,  le  fragment  olécrânien 
jouissait  encore  d'une  certaine  mobilité,  mais,,;  fait 


plus  important,  il  était,  comme  on  peut  le  voir, 
singulièrement  augmenté  de  volume.  La  palpation 
permettait  de  se  rendre  compte-,  que  ce  fragment, 
outre  son  hypertrophie,  présentait  encore  une  surface 
interne  inégale,  mamelonnée  et  comme  boursouflée 
par  de  petites  exostoses,  principalement  du  côté 
interne.  Ces  conditions  n'avaient  d'ailleurs  que  peu 
gêné  le  développement  du  membre  presque  aussi 
robyste  que  celui  du  côté  opposé.  Mais,  il  y  a  quel- 
ques semaines,  le  malade  constata  un  certain  amai- 
grissement au  niveau  de  l'éminence  hypothénar  ;  cet 
amaigrissement  alla  en  augmentant  d'une  façon 
progressive  et  continue  et  s'accompagna  bientôt 
d'une  position  vicieuse  de  l'annulaire  et  du  petit 
doigt  :  une  grifle  cubitale  commençait  à  se  dessiner. 
Enfin,  les  mouvements  d'extension  de  l'avant-bras 
sur  le  bras  provoquaient  l'apparition  d'un  fourmille- 
ment très  désagréable  dans  la  zone  du  cubital, 
fourmillement  que  je  provoquai  également  par  la 
pression  directe  du  nerf  dans  sa  gouttière. 

Lorsque  j'examinai  ce  malade  le  25  janvier  dernier, 
tous  ces  symptômes  étaient  manifestes  ;  en  outre,  je 
pus  constater  un  retard  assez  grand  de  la  perceptioû 
de  la  sensibilité  à  la  piqûre,  un  abaissement  de  la 
température  locale  et  une  absence  complète  de  trou- 
bles trophiques.  Dans  la  gouttière  rétrotrochéenne  on 
sentait  comme  un  cordon  qui  devait  être  le  nerf 
cubital  augmenté  de  volume.  Je  ne  fis  pas  l'explora- 
tion électrique  des  muscles,  que  je  croyais  avoir  été 
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faite  par  M.  Bédabt  et  gui  d'ailleurs  n'était  pas  néces- 
saire à  cause  de  la  bénignité  évidente  du  cas. 

Il  était  certain  que  le  nerf  cubital  devait  être 
l'obiet  d'une  compression,  soit  par  des  tissus  cicatri- 
ciels, soit  par  un  ostéophyte  du  fragment  olécrànien, 
lequel  devait  exagérer  encore  son  action  dans  les 
mouvements  d'extension.  Je  proposai  donc  au  malade 
une  intervention  chirurgicale  qui  fut  faite  le  27  jan- 
vier à  la  maison  de  santé.  Je  trouvai  le  nerf  cubital 
hypertrophié  et  rougeâtre,  enserré  dans  une  gangue 
fibreuse  qui  le  comprimait  d'une  façon  évidente  et 
dont  on  le  voyait  s'évader  au  fur  et  à  mesure  que  je 
la  débridais  ;  je  fis  ensuite  l'extirpation  sous-périostée 
du  fragment  olëcrâniën. 

Dès  le  jour  même,  les  fourmillements  avaient 
disparu  et  le  malade  n'avait  plus  de  retard  dans  la 
perception  de  la  sensibilité  ;  depuis,  l'état  est  de  jour 
en  jour  meilleur  et  il  est  certain  que,  l'électricité  et 
le  massage  aidant,  la  restitution  ad  integrum  ne 
tardera  pas  à  être  obtenue. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  fait  curieux  et  presqu'invrai- 
semblable  qu'une  fracture  complète  de  Tolécrâne 
puisse  passer  inaperçue,  les  circonstances  dans  les- 
quelles  elle   s'est   produite   permettent,  dans   une 
certaine  mesure,  de  comprendre  qu'elle  soit  restée 
méconnue.  Quant  aux  accidents  nerveux,  on  a  vu 
qu'ils  méritent  à  tous  égards  la  dénomination  d'acci- 
dents tardifs  en  raison  de  leur  apparition  quatre 
années  après  le  traumatisme.  Hâtons-nous  de  faire 
remarquer  que,  dans  certaines  observations,  cette 
apparition  est  plus  tardive  encore,  il  en  est  où  plus 
de  vingt  années  se  sont  écoulées  entre  la  fracture  du 
coude  et  la  constatation  des  complications  nerveuses. 
Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  les  faits  publiés  jusqu'à 
ce  jour,  il  s'agissait  toujours  de  fractures  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  et  non  pas  des  fractures 
de  l'olécrâne.  Voyons  si  l'explication  de  la  pathogénie 
des  accidents  dus  aux  fractures  anciennes  de  l'humé- 
rus est  applicable  à  notre  cas.  Cette  explication,  en 
elle-même,  apparaît,  au  premier  abord,  comme  assez 
diflQcile  à  fournir.  On  conçoit  facilement,  qu'au  mo- 
ment de  l'accident,  un  nerf  puisse  être  blessé  par 
l'agent  vulnérant  ;  on  comprend,  qu'un  peu  plus  tard, 
un  cal  exubérant  puisse  être  une  cause  de  compres- 
sion, on  s'explique  moins  nettement  l'apparition  de 
complications  nerveuses  alors  que  tout  est  depuis 
longtemps  réparé,  la  consolidation  achevée,  le  cal 
nivelé.  Or,  il  y  a  là,  comme  dit  Broca,  «quelque 
chose  qui  parait  assez  spécial  aux  fractures  du  coude, 
j'ajouterai  aux  fractures  du  coude  chez  l'enfant  ». 
Suivons   Broca  dans  son   raisonnement  :  il  fait 

remarquer,  qu'en  ce  point  comme  en  toute  région 


juxta-épiphysaire,  lorsque  la  consolidation  est  ache- 
vée et  le  cal  formé,  tout  n'est  pas  terminé  pouf  cela 
dans  le  squelette  de  la  région.  S'il  a  été  irrégulière- 
ment et  partiellement  intéressé  par  le  trait  de  fracture, 
ou  irrité  en  un  point  ou  trop  vite  soudé  en  un  autre, 
le  cartilage  de  conjugaison  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  réagit  à  sa  manière  :  il  en  résulte  que 
l'os  ne  s'allongera  pas  régulièrement  par  upe  série  de 
couches  parallèles,  perpendiculaires  à  l'axe  longitu- 
dinal, mais  pourra,  suivant  le  siège  de  la  fracture, 
s'allonger  plus  sur  un  bord  que  sur  l'autre  :  d'où  une 
déviation  en  dedans  ou  en  dehors,  c'est-à-dire  en 
cubitus  varus  ou  cubitus  valgus  selon  que,  par  suite 
de  ces  irrégularités,  l'interligne  s'abaisse  en  dehors 
ou  en  dedans.  Le  caractère  de  ces  perturbations  de 
l'ostéogénèse  est  d'être  progressives  et  continues, 
tant  que  la  croissance  du  squelette  n'est  pas  achevée. 
Or,  il  y  a  une  relation  entre  la  déviation  en  varus  ou 
en  valgus  de  la  fracture  ancienne  et  les  troubles  ner- 
veux tardifs.  La  déviation  en  varus  s'accompagne 
d'une  saillie  en  avant  de  plus  en  plus  forte,  de  la 
trochlée  humérale  et  une  irritation  du  nerf  médian 
peut  être  la  conséquence  de  ce  déplacement  progressif 
des  surfaces  articulaires.  Les  paralysies  tardives  du 
nerf  cubital  s'expliquent  de  môme  par  les  déviations 
en  valgus  consécutives  aux  fractures  du  condyle 
externe,  car  cette  attitude  a  pour  conséquence  un 
rapprochement  de  l'olécrâne  contre  Tépitrochlée  et, 
par  conséquent,  un  effacement  de  la  gouttière  du 
nerf  cubital  ;  à  un  moment  donné,  le  nerf  est  finale- 
ment délogé  de  son  siège  habituel  et  vient  constam- 
ment se  heurter  contre  l'épitrochlée  dans  les  divers 
mouvements  du  coude.  Dans  notre  cas  c'est  en  somme 
à  un  mécanisme  à  peu  près  semblable;  bien  que  de 
cause  différente,  qu'il  faut  attribuer  la  paralysie  par- 
tielle du  nerf  cubital.  Chez  notre  malade,  il  n'y  avait 
pas  de  déviation  en  valgus,  mais  l'olécrâne  était 
augmenté  de  volume,  couvert  d'ostéophytes  dont  un 
en  particulier  provenait  du  côté  interne  et  venait 
certainement  au  contact  du  nerf,  qu'il  comprimait 
même  d'une  façon  suffisamment  énergique  dans  les 
mouvements  d'extension  pour  provoquer  des  fourmil- 
lements dans  tout  le  membre. 

C'est  l'exploration  électrique  et  la  recherche  de  la 
réaction  de  dégénérescence  qui  est  le  principal  élé- 
ment du  pronostic.  Dans  notre  observation,  les  phéno- 
mènes nerveux  étaient  récents  et  en  somme  légers, 
nous  n'étions  pas  obligés  d'y  avoir  recours  pour  poser 
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notre  indication  opératoire.  Car  .ces  complications 
nerveuses  comportent  en  effet  une  thérapeutique 
formelle  et  urgente  et  réclament  une  intervention  à 
bref  délai.  On  ira  à  la  recherche  du  nerf,  on  le 
décomprimera  s'il  est  engaîné  dans  une  gangue 
fibreuse  qui  l'enserre  et  on  creusera  davantage  la 
gouttière  du  cubital  si  celle-ci  est  devenue  insuffisante. 
C'est  cet  objectif  que  j'ai  eu  pour  but  en  faisant,*dans 
mon  cas,  la  décortication  sous-périostéedu  fragment 
olécrânien  détaché. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Furoncles  du  conduit  auditif 

Professeur-agrégé  H.  Gaudier. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —A)  Un  lïialadese 
présente  en  se  plaignant  de.  douleurs  d'oreille,  qui  ont 
débuté  vingt-quatre  à  trente-six  heures  avant,  succédant 
à  des  démangeaisons  insupportables  du  conduit.  La 
douleur  n'est  pas  conjtinue,  mais  procède  par  poussées. 
Tout  le  pavillon  est  sensible,  mais  avec  un  point  parti- 
culièrement exquis,  soit  en  avant  au  tragus,  soit  en  bas 
au  lobule.  La  surdité  est  nulle  oa  modérée  ;  il  n'y  a  pas 
de  bourdonnements  ;  il  n'y  a  pas  eu  d'écoulement.  Il 
existe  un  léger  état  fébrile,  quelquefois  pourtant  très 
accentué,  et  la  langue  est  saburrale.  Cet  état  n'est  pas 
survenu  au  cours  d'un  rhume  de  cerveau  ou  d'une 
pharyngite.  La  coexistence  d'une  furonculose  n'est  pas 
rare. 

L'examen  est  très  douloureux  ,  on  constate  cependant 
la  déhiscence  d'une  des  parois  du  conduit  cartilagineux, 
le  plus  souvent  en  avant  ou  en  arrière,  moins  fréquem- 
ment en  haut  ou  en  bas.  La  peau  à  ce  niveau  et  aux 
alentours  est  rouge  ;  au  sommet  de  la  tuméfaction  est  un 
point  plus  acuminé,  souvent  surmonté  d'un  bourbillon  ; 
le  contact  très  léger  du  stylet  en  cet  endroit  réveille  une 
douleur  exquise.  Le  tympan  intact  est  à  peine  visible  à 
cause  du  gonflement.  La  région  mastoïdienne  est  peu 
sensible,  mais  au-dessous  de  la  pointe  de  la  mastoïde  la 
pression  de  l'index  accuse  une  sensibilité  extrême  due 
à  de  la  lymphangite  et  de  l'adénite  sous-mastoïdiennes. 
Il  s'agit  d'un  furoncle  du  conduit  auditif,  dans  sa  forme 
circonscrite  simple,  ' 

A*)  Un  malade  présente,  depuis  trois  à  quatre  jours, 
les  symptômes  décrits  plus  haut.  Mais  dejjuis  le  matin 
son  oreille  a  coulé.  L'écoulement  est  peu  abondant, 
pâteux,  s'accumulant  au  méat  ;  depuis,  la  douleur  est 
moins  vive,  localement  et  périphériquement. 


A  l'examen  on  constate  que  la  lumière  du  conduit  est 
presque  effacée,  remplie  par  un  pus  épais.  Après  un 
nettoyage  douloureux,  on  voit  une  tuméfaction  portant 
sur  l'une  des  faces  du  conduit  cartilagineux,  présentant 
à  son  sommet  un  petit  cratère  purulent.  En  poussant 
très  doucement  le  spéculum,  on  arrive  à  voir  le  tympan, 
presque  toujours  normal,  quelquefois  un  peu  rosé  à  la 
suite  du  contact  du  pus  ou  de  l'introduction  de  médi- 
caments irritants  dans  le  conduit.  L'enfoncement  du 
spéculum  vide  souvent  la  cavité  du  furoncle,  par  la 
pression  exercée  sur  sa  base.  Le  furoncle  du  conduit 
auditif  est  circonscrit  et  à  fnaturrté. 

B)  Un  homme  accuse  des  symptômes  subjectifs  plus 
marqués  :  chaleur,tension,dpuleur  au  contact  du  pavillon 
de  l'oreille  et  du  pourtour,  douleur  à  la  déglutition  : 
prurit  ;  en  même  temps,  il  se  plaint  d'insomnie,  de  fièvre, 
de  battements  pulsatiles,  de  céphalalgie.  Avant  un 
examen  minutieux  on  peut  croire  à  une  mastoïdite  en 
évolution. 

A  l'examen  on  constate  que  le  conduit  est  complète- 
ment oblitéré  par  le  gonflement  de  ses  parois.  L'inspec- 
tion avec  le  spéculum  ordinaire  est  impossible,  et  il  faut 
employer  le  spéculum  dilatateur  de  Mahu,  manié  avec 
infiniment  de  douceur  ;  car  la  douleur  à  l'introduction 
est  atroce,  et  parfois,  malgré  toutes  les  précautions,  on 
est  forcé  de  s,'arréter.  On  voit  pourtant  à  peu  de  distance  , 
du  méat,  plusieurs  orifices  de  furoncles  à  divers  stades  de 
leur  évolution.  L'examen  du  tympan  est  impossible,  et 
cependant  il  est  nécessaire  de  s'assurer  de  son  intégrité. 
La  surdité  est  plus  considérable,  soit  par  oblitération 
complète  du  conduit,soit  par  congestion  des  parties  pro- 
fondes qui  provoquent  également  du  bourdonnement 
et  parfois  du  vertige.  Il  s'agit  de  la  forme  diffuse  simple 
du  furoncle  du  conduit  auditif. 

C)  Au  deuxième  ou  troisième  jour  d'un  furoncle  sim- 
ple ou  diffus,  mais  plus  fréquemment  au  cours  de  furon- 
cles diffus  postérieurs,  il  se  produit,  accompagné  d'un 
redoublement  de  fièvre  et  de  douleurs,  un  gonflement 
en  arrière  du  pavillon,  dans  le  sillon  auriculaire,  avec 
tuméfaction  de  la  peau  de  la  région  mastoïdienne.  Après 
un  jour  ou  deux,  la  fluctuation  est  manifeste  ;  la  peau  du 
sillon  peut  rougir  et  s'amincir  à  ce  niveau,  meus  plus 
souvent  l'ouverture  de  cet  abcès  se  fait  dans  le  conduit  ; 
rarement  c'est  en  arrière  que  se  fait  jour  cet  abcès. 

L'examen  du  conduit  avec  ses  furoncles,  la  constata- 
tion de  l'intégrité  du  tympan,  la  douleur  sous-mastoï- 
dienne, plutôt  que  mastoïdienne,  le  siège  du  gonflement 
superficiel  plus  auriculaire  que  mastoïdien  font  écarter 
l'hypothèse  de  mastoïdite,  pour  le  diagnostic  plus  con- 
forme d'otite  furonculeuse  compliquée  de  phlegmon 
rétro-auriculaire  sous-cutané. 

D)  Un  malade  sujet  à  des  poussées  de  furoncles  du 
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conduit,  arthritique  certain,  vient  consulter  parce  qu'il 
sent  avec  son  cure-oreilles,  qui  produit  et  propage  des 
furoncles  du  reste,  que  son  conduit  auditif  n'a  pas 
retrouvé  son  calibre  primitif,  sans  toutefois  qu'il  soit 
resté  douloureux. 

A  Texamen  on  constate  qu'il  existe  une  atrésie  par- 
tielle ou  totale  du  conduit.  La  peau  n*a  pas  repris  sa 
coloration,  ni  sa  consistance  habituelle  :  elle  est  épaissie, 
peau  d'orange,  desquame  facilement  et  ne  permet 
d'apercevoir  le  tympan  que  dans  sa  portion  centrale. 
C'est  dans  de  pareils  conduits  que  la  récidive  est  la 
règle.  Dans  quelques  cas,  il  persiste  au  niveau  d'anciens 
furoncles,  de  petits  bourgeons  charnus  que  l'examen  au 
stylet  jjermet  de  dififérencier  d'avec  des  fistules  osseuses. 
Telle  est  la  furonculose  chronique  du  conduit  auditif. 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES  ET  CLINI- 
QUES,— L'avortement  du  furoncle  doit  être  recherché  ; 
mais  si  c'est  chose  impossible,  comme  trop  souvent,  il 
convient  de  pratiquer  l'ouverture  précoce.  Il  ne  convient 
pas  moins  d'empêcher  Tinoculacion  locale  de  se  faire,  et 
protéger  l'appareil  auditif.  Agir  sur  l'état  général  est 
enfin  chose  toujours  utije. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  du  furoncle,  avant 
tout  local,  sera  aussi  général. 

TRAITEMENT  LOCAL.  —  Le  traitement  local  variera 
avec  l'aspect  clinique  et  le  moment  de  l'évolution  du 
furoncle  ;  d'où  les  divisions  suivantes  : 

Le  furoncle  est  petlti  non  encore  ouvert.  —  Dans  les 
cas  où  la  réaction  locale  et  générale  est  faible,  on  tentera 
labortion  du  furoncle  ;  pour  cela,  on  essayera  la  dilata- 
tion et  le  pansement  du  conduit  en  y  introduisant  très 
doucement,  sous  le  contrôle  du  spéculum,  une  longue 
et  fine  mèche  de  gaze  enduite  de  la  pommade 


Ichthyol  .  .  . 
Lanoline  .  .  . 
Huile  de  vaseline 


5  grammes 
20  grammes 
10  grammes 


Ce  pansement  donne  parfois  des  résultats  abortifs  éton- 
nants, à  la  condition  de  dilater  le  conduit  au  niveau  du 
furoncle  le  plus  possible,  et  de  changer  souvent  la 
mèche.  S'il  n'empêche  pas  toujours  le  furoncle  d'évoluer, 
il  calme  bien  les  douleurs,  surtout  si  on  applique  en 
môme  temps,  sur  la  région,  de  grands  cataplasmes 
ou  si  Ton  pratique  l'enveloppement  humide,  tiède, 
fréquemment  renouvelé.  Si  le  malade  est  trop  pusilla- 
nime, ou  s'il  s'agit  d'un  enfant,  on  pourrait  employer 
l'anesthésie  au  bromure  d'éthyle,  pour  pratiquer  le 
premier  pansement. 

2»  Uabcës  est  formé.  —  Quand  le  furoncle  est  à 
maturité,  l'incision  de  l'abcès  s'impose, 
a)  Superficiel  et  bien  visible  :  il  faut  l'ouvrir  d'un 


coup  de  pointe,  avec  une  aiguille  à  paracentèse,  ou 
bien  avec  le  galvano-cautère. 

b)  Profond,  à  la  base  du  furoncle  ou  de  plusieurs 
furoncles  agglomérés,  il  taut  l'ouvrir  largement,  en 
pratiquant  à  sa  base,  soit  au  galvano-cautère,  soit  au 
bistouri  mince,  un  tunnel  allant  de  la  base  à  la  surface, 
et  en  fendant  tous  les  tissus  intermédiaires.  Comme 
dans  ce  dernier  cas,  Tintervention  est  très  douloureuse, 
il  vaut  mieux  endormir  le  patient,  an  bromure  d'éthyle 
de  préférence,  ce  qui  permettra  d'inciser  à  son  aise,  de 
dilater  le  conduit  au  maximum,  de  voir  le  tympan  et 
de  panser. 

Dans  les  deux  cas,  le  pansement  post-opératoire  con- 
sistera en  l'introduction  d'une  petite  mèche  Icbthyo- 
léo  entre  les  lèvres  de  la  brèche,  et  d'une  pareille 
lanière  de  gaze  dans  le  conduit,  en  des  pansements 
humides  à  l'extérieur  et  le  changement  du  pansement 
deux  à  trois  fois  par  jour,  pour  empêcher  la  stagnation 
du  pus  au  contact  du  tympan. 

En  général,  l'amélioration  est  sensible  dès  le  premier 
jour,  et  les  pansements  du  lendemain  beaucoup  plus 
faciles,  ainsi  que  l'examen  du  fond  de  l'oreille.  Ces 
pansements  seront  continués  jusqu'à  guérison  complète 
et  il  est  bon  même,  après  guérison,  de  continuer  à  lubréfier 
le  conduit  avec  de  la  pommade  à  l'ichthyol. 

3^  Il  y  a  phlegmon  rétpo-aupiculalpe.  —  a)  Au  début, 
ne  jamais  ouvrir  le  phlegmon  à  l'extérieur  ;  mais  sous 
anesthésie  l'ouvrir  par  le  conduit,  ce  qui  permettra  de 
dilater  le  conduit,  de  traiter  chaque  furoncle,  et  de 
drainer  avec  un  petit  drain  (mieux  qu'avec  une 
mèche  qui  fait  bouchon  et  occasionne  de  la  rétention). 
L'ouverture  se  fera  au  bistouri  et  sera  grande,  sans  toutefois 
empiéter  sur  le  pavillon. 

b]  Le  pus  est  sous  la  peau  amincie,  quelquefois  fistu- 
lisée  ;  ouvrir  alors  à  l'extérieur  et  par  le  conduit,  drainer 
par  le  conduit,  comme  précédemment,  et  appliquer  un 
pansement  compressif  sur  la  plaie  extérieure.  Le  panse- 
ment intérieur  sera  à  la  gaze  ichthyolée. 

4»  Il  y  a  sténose  du  conduit  par  épalsslssement  de  ses 
parois  cutanées.  —  Le  traitement  est  long  et  quelquefois 
peu  efficace,  surtout  dans  les  cas  anciens.  Il  consiste  en 
la  dilatation  après  modifications  de  la  peau  par  les 
pansements  ichthyolés  ou  par  des  agents  plus  énergi- 
ques, tels  que  les  solutions,  plus  ou  moins  concentrées, 
de  nitrate  d'argent,  l'alcool  à  90*».  La  dilatation  qui  se 
fera  à  la  gaze  sèche  ou  humide,  soit  avec  des  tubes  de 
plomb  de  calibres  gradués,  peut  aussi  être  précédée  de 
scarifications. 

5<>  il  y  a  coexistence  de  lésions  de  la  caisse  en  évolu- 
tion. —  Une  infection  de  la  caisse  à  staphylocoques 
peut,  aussi  après  perforation  spontanée,  donner  des 
furoncles  du  conduit,  ou  des  furoncles  du  conduit  peu- 
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vent  réinfecter  une  caisse  largement  ouverte.  Il  faut, 
dans  ce  cas,  toujours  pratiquer  la  dilatation  du  con- 
duit et  soigner  les  lésions  de  la  caisse  ;  mais  ce  sont 
là  des  cas  ordinairement  graves  et  qui  peuvent  se  ter- 
miner par  une  intervention  chirurgicale,  telle  que  l'ou- 
verture de  la  caisse,  de  l'antre  et  de  ses  annexes. 

TRAITEMENT  GÉNÉRAL  -  Il  n'est  pas  défendu  de 
donner  pendant  ce  temps  à  son  malade  les  levures 
recommandées  en  pareille  circonstance.  Il  est  surtout 
intéressant  de  pratiquer  l'examen  de  ses  urines  et  d'y 
rechercher  le  sucre,  que  Ton  y  trouvera  souvent.  Il  est 
aussi  nécessaire  de  lui  défendre  avec  insistance  de  se  gratter 
le  méat  auditif,  comme  le  font  les  malades  sujets  à  l'ec- 
zéma du  conduit,  ou  de  s'introduire,  dans  le  conduit, 
des  corps  durs  et  pointus,  épingles  à  cheveux,  bouts 
d'allumettes,  ou  corps  mousses,  éponges  ou  curettes 
d'ivoire,  qui  sont  les  provocateurs  et  les  propagateurs 
des  furoncles  du  conduit  auditif. 
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Gerveau  d'idiote 
Atrophie  symétrique  des  lobes  frontaux 

M.  Raviart  montre  le  cerveau  d'une  flUe  de  trente  ans, 
qui  présentait  au  plus  haut  degré  les  symptômes  de 
ridiotie;  les  lobes  frontaux  sont  remarquablement  atrophiés 
et  leui*  petitesse  forme  un  contraste  frappant  avec  le  reste 
de  Tencéphale  dont  le  volume  et  la  forme  sont  normaux. 
Toutes  les  circonvolutions  des  lobes  frontaux  droit  et 
gauche  participent  à  Tatrophie,  les  ascendantes  étant 
cependant  épargnées. 

Quelques  millimètres  seulement  séparent  la  surface  de 
récorce  du  ventricule  latéral  dont  les  dimensions  parais- 
sent normales. 

Il  semble  qu'il  s'agisse  dans  l'espèce  d'un  cas  de  sclérose 
atrophique  lobaire  symétrique  des  lobes  frontaux. 

M.  Charmell  signale  la  rareté  de  semblables  lésions 
alropbiques.  L'hydrocéphalie  est  la  variété  la  plus  fré- 
quemment rencontrée  des  manifestations  anatomo-pàtho- 
logiques  de  l'idiotie. 

Sur  Tabsence  de  produits  antiseptiques 
dans  la  bile  de  chiens  soumis  à  l'ingestion  d'helmitol 

MM.  Surmont,  Drucbert  et  Dehon  ont  montré,  dans 
une  précédente  communication,  que  si  l'on  fait  ingérer  de 
l'helmitol  à  des  chiens,  on  ne  retrouve  pas  de  formol  dans 
la  bile.  Il  est  possible  toutefois  que  le  formol  ne  se  ren- 
contre que  sous  la  forme  d'un  composé  ne  donnant  pas  la 


réaction  caractéristique  avec  la  phloroglucine  et  la  soude, 
mais  doué  cependant  d'un  pouvoir  antiseptique. 

Dans  une  nouvelle  série  d'expériences,  MM.  Surmont, 
Drucbert  et  Dehon  ont  recherché  si  chez  les  chiens,  après 
ingestion  d'helmitol,  le  pouvoir  antiseptique  de  la  bile, 
faible  à  l'état  normal,  n'était  pas  accfu  dans  des  propor- 
tions notables. 

Expérience  I.  —  Chien  de  5  kilogs.  Ingestion  de  1  gr. 
d'helmitol  le  19  janvier,  à  dix  heures  du  matin  et  à  quatre 
heures  du  soir.  Le  20,  le  chien  reçoit  encore  1  gr.  matiQ 
et  soir  ;  l'animal  présente  une  hématurie  assez  abondante  ; 
son  urine  contient  du  formol.  Le  21,  le  chien  reçoit  1  gr. 
à  trois  heures  du  soir.  11  est  sacrifié  à  six  heures  du  soir. 
L'urine  recueillie  dans  la  vessie  contient  du  formol.  La 
vésicule  biliaire  est  enlevée  aseptiquement  ;  elle  est  gorgée 
de  bile:  20  centimètres  cubes.  Cette  bile  est  répartie  daos 
quatre  tubes  stérilisés. 

Tube  1.  —  Ensemencé  de  deux  gouttes  d'une  dilution  de 
une  goutte  de  culture  jeune  de  Bacille  d'Ëberth  dans  cinq 
centimètres  cubes  d'eau  distillée  stérilisée. 

Tube  2.  —  Ensemencé  avec  du  Bacille  coli  dilué  dans  les 
mêmes  proportions. 

Tube  3.—  Ensemencé   avec   du  'staphylocoque   de  la 
même  manière. 
Tube  4.  —  Ne  subit  l'addition  d'aucun  microbe^ 
Le  lendemain,  les  quatre  tubes,  après  douze  heures  de 
séjour  à  l'étuve,  sont  réensemencés  dans  du  bouillon.  Les 
tubes  un,  deux  et  trois  donnent  au  bout  de  douze  heures, 
des   cultures  bien   développées  de  bacille  d'Ëberth,  de 
bacille  coli  et  de  staphylocoque,le  tube  quatre  reste  stérile. 
La  même  expérience  est  faite  avec  de  la  bile  de  chien 
normal  recueilli  dans  les  même  conditions  ;  les  mêmes 
résultats  sont  obtenus,  les  bacilles  se  développent  dans  les 
tubes  de  bouillon  ensemencés  avec  des  cultures,  et  la  bile 
pure  ensemencée  en  bouillon  ne  donne  pas  de  cultures. 

Expérience  IL  —  Chien  de  7  kilogs.  Ingestion  pendant 
deux  jours  consécutifs  de  2  grammes  d'helmitol^  en  deux 
prises. 

Le  jour  suivant,  on  fait  ingérer  au  chien  en  trois  prises 
3  grammes  SO  d'helmitol  (la  dernière  prise  à  cinq 
heures  trente).  L  animal  est  tué  à  huit  heures  trente  du 
soir.  La  vésicule  biliaire,  très  distendue,  contient  trente 
centimètres  cubes  de  bile.  Cette  bile  ne  contient  pas  de 
formol,  en  revanche^  l'urine  recueillie  chaque  jour  et  celle 
trouvée  dans  la  vessie  de  l'animal  à  l'autopsie  contiennent 
du  formol.  La  bile  recueillie  aseptiquement  est  répartie 
dans  quatre  tubes  : 

Tube  i.  —  Ensemencé  à  l'anse  de  platine  avec  du  bacille 
d'Ëberth  provenant  d'une  culture  jeune. 

Tube  2.   —   Ensemencé    dans  les   mêmes   conditions 
avec  du  bacille  coli. 
Tube  3.  -  Ensemencé  avec  du  staphylocoque. 
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Tube  4.  —  Non  additioniié  de  microbes. 

Les  quatre  tubes  sont  mis  à  i'étuve  jusqu'au  lendemain 
matin. 

Leur  contenu  est  alors  réensemencé  dans  quatre  tubes 
de  bouillon. 

Les  tubes  un,  deux  et  trois,  donnent  après  douze  heures 
des  cultures  des  microbes  correspondants  ;  le  tube  qui  ne 
contient  que  de  la  bile  pure  reste  stérile. 

La  même  expérience  comparative  a  été  faite  avec  la  bile 
d'un  chien  qui  n'avait  pas  reçu  d'helmitol.  Les  résultats 
ont  été  les  mêmes  :  les  microbes  ont  gardé  la  faculté  de  se 
développer  après  un  séjour  de  douze  heures  dans  la  bile  ; 
la  bile  qui  n'avait  pas  été  ensemencée  au  préalable  est 
restée  stérile. 

Donc  les  agents  habituels  des  infections  biliaires  ont  pu 
vivre  sans  difficulté  dans  de  la  bile  de  chiens  soumis  à  Tin 
gestion  de  grosses  doses  d'helmitol  ;  il  n'y  a  pas  eu  de 
retard  dans  le  développement  des  cultures,  des  auteurs 
ont  constaté  comme  phénomène  pouvant  être  attribué  à 
Tingestion  d'helmitol  que  la  production  d'une  quantité  de 
bile  beaucoup  plus  grande  qu'à  l'état  normal  ;  mais  cette 
bile  ne  contient  ni  formol,  ni  aucun  produit  jouissant 
d'un  ponveir  antiseptique  marqué,  l'helmitol  n'est  donc 
pas  un  antiseptique  biliaire,  tout  au  plus  pourrait-il  être 
employé  dans  les  infectioDs  biliaires  comme  substance 
cholagogue. 

Ostéosarcome  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur,  remplacement  de  cette  branche  par  un 
appareil  prothétique  inférieur. 

M.  J.  Colle,  aide  de  clinique,  présente  un  ostéosarcome 
de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  L'inter- 
vention a  été  pratiquée,  le  20  février,  par  M.  le  professeur 
Gaudibr. 

Cette  pièce  provient  d'un  enfant  de  quinze  ans  déjà 
opéré  il  y  a  un  an  d'un  ostéosarcome  du  tibia  gauche. 

Là  désarticulation  de  la  hanche  fut  faite  à  cette  époque. 

L'enfant  revient  à  la  consultation  le  23  février,  présen- 
tant dans  la  région  sous-auriculaire,  une  tumeur  adhérente 
à  la  branche  montante  du  maxillaire,  du  volume  d'une 
petite  noix.  C'est  à  n'en  pas  douter  une  métastase  de 
l'affection  première. 

La  résection  de  la  branche  montante  du  maxillaire  fut 
pratiquée  sans  ouverture  de  la  muqueuse  buccale  et  le 
bragment  d'os  extirpé,  remplacé  par  une  pièce  prothétique 
en  gros  fils  d'argent,  munie  à  sa  partie  supérieure  d'un 
condyle  de  même  métal,  modelé  par  M.  Caumartin. 

Deux  petits  drains  furent  laissés  entre  les  braoches  de 
l'appareil  pothétique  pour  assurer  l'écoulement  des 
liquides. 

Actuellement,  douze  jours  après  l'opération,  la  réunion 
parpremièraintention  s'estefiectuée  ;  pourtant  par  l'orifice 


des  drains,  qui  ont  été  enlevés  six  jours  après  l'interven- 
tion, il  s'écoule  un  peu  de  liquide  jaune  citrin. 

Le  corps  étranger,  placé  ainsi  dans  l'épaisseur  de  la 
joue,  va-t-il  être  supporté  ?  C'est  une  question  à  laquelle 
le  temps  seul  peut  répondre.   , 

Le  résultat  immédiat  est  parfait  ;  les  arcades  dentaires 
ne  sont  pas  déviées  ;  le  malade  parle  facilement  et  ouvre 
la  bouche  jusqu'à  écarter  d'au  moins  un  centimètre  et 
demi  les  arcades  dentaires. 

M.  P.  Colle  reproche  à  celte  intervention  de  ne  pas  être 
assez  radicale,  vu  la  nature  de  l'affection.  Il  eût  voulu  voir 
pratiquer  rhémisection  du  maxillaire. 

M.  J.  Colle  répond  que  la  tumeur  diagnostiquée  préco- 
cement, paraissait  très  bien  limitée,  il  a  semblé  suffisant 
d'enlever  seulement  la  branche  montaiite.  11  reconnaît 
pourtant  que  pièce  en  main,  l'hémisecti'on  eût  été  préfé- 
rable. 

M.  Drucbert  préfère  l'application  d'un  appareil  prothé- 
tique extra-muqueux  à  celle  d'un  appareil  placé  en  ploin 
tissu.  Il  cite  le  cas  d'une  petite  fille  opérée  il  y  six  ans,  et 
possédant  avec  grand  profit,  uoe  pièce  dentaire  dont  le 
point  d'appui  est  le  maxillaire  inférieur. 

Sclérodermie  diffuse  généralisée 

M.  Bertin  présente,  au  nom  de  M.  le  docteur  Julien,  de 
Tourcoing,  les  photographies  d'une  malade  atteinte  de 
sclérodermie  diffuse  généralisée.  L'affection  a  évolué  très 
rapidement.  M.  Julien  a  observé  les  premiers  symptômes 
de  sclérodaclylie  il  y  a  environ  un  an  et  demi.  La  malade 
présente  en  sus  des  phénomènes  de  royocardite  qui  font 
soupçonner  des  lésions  de  sclérose  viscérale. 

Corps  étrangers  du  vagin 

'  M.  JuHen  présente  deux  pessaires  qu'il  a  extraits  assez 
péniblement,  car  Hs  étaient  restés  à  demeure  incrustés 
dans  le  vagin.  Ces  appareils  étaient  en  place  depuis  plus 
de  vingt  à  vingt-cinq  ans  et  avaient  occasionné  les  trou- 
bles habituels  :  gêne  de  la  marche,  douleurs,  écoulements 
très  fétides,  etc.  L'un  est  un  pesôaire  à  ailettes,  l'autre  est 
un  pessaireen  buis  dont  le  volume  s'est  con-idérablement 
accru  au  contact  des  liquides  vaginaux. 
Tous  deux  sont  infiltrés  de  sels  calcaires. 

Tubercules  du  cœur 

MM.  Ravlart  et  Caudron  présentent  des  pièces  et  mon- 
trent des  préparations  microscopiques  dont  l'étude  fera 
l'étude  d'un  article  spécial. 

M.  Charme!!  insiste  au  point  de  vue  anatorao-patholo- 
giquesur  l'absence  de  thrombose  dans  l'oreillette,  au  point 
de  vue  clinique,  sur  la  bénignité  des  manifestations  circu- 
latoires. 
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KÉDICAMENTS  NOUVEAUX 


L.e  Thi^énol 

Depuis  quelques  mois  on  parle  du  thigéaol.  Nous  croyons 
devoir  entretenir  brièvement  nos  lecteurs  de  ce  nouveau 
produit  et  de  ses  applications  médicales. 

Le  thigénol  est  un  liquide  brun  foncé,  de  consistance 
sirupeuse,  inodore,  parfaitement  soluble  dans  l'eau  en 
toutes  proportions,  insipide  comme  une  huile  fraîche,  mais 
avec  un  arrière-goût  alliacé  comme  lors  de  présence  de 
sulfures  organiques.  En  effet,  le  thigénol  est  de  Toléo- 
sulfonate  de  sodium,  plus  exactement  une  huile  végétale 
naturelle  sulfurée  et  sulfitôe  sodique,  qui  contient  10  0/0  de 
soufre  environ. 

Son  action  résolutive  est  au  raéins  égale  à  celle  de  Tich- 
thyol,  son   action  calmante  lui  étant  même  supérieure. 

Aussi  en  gynécologie  et  en  dermatologie  est-il  tout 
indiqu<^,  quand  il  exi.ste  du  prurit,  quand  il  y  a  de  la  con- 
gestion chronique  :  eczémas  aigus  et  chroniques  dans 
leurs  diverses  formes  et  localisations,  urticaire,  acné 
vulgaire,  etc.,  endométrite,  paramétrite,  salpingite  sont 
particulièrement  justiciables  du  thigénol. 

D'.  F.  C. 

Variétés  &  Anbgdotbs 

L.a  fièvre  de  Ifenry  IV 

a  La  voisine  est  venue  ce  matin  devant  mon  réveil  ;  soudain, 
sans  besoin,  j'ai  pris  médecine  :  de  quoi  je  me  trouve  si  mal 
que  je  n'en  puis  plus  ». 

La  voisine,  c'est  ainsi  qu'Henri  IV  désigne  la  fièvre  :  il  n'en 
précise  pas  moins  la  nature.  Ëtaient-ce  des  fièvres  palu- 
déennes? Peut  ôire  :  Henri  semble  y  avoir  été  sujet.  En  tout 
cas  il  avait  une  drôle  de  fa^on  de  les  combattre  !  Â  la  fin  de 
Tannée  1596,  t  le  Roi,  affligé  de  la  fièvre  quarte,  ditTEstoile, 
la  guérit,  contre  Tavis  de  tousses'médecins,  par  manger  force 
huîtres  à  Técaille  et  boire  de  Thyppocras  o. 

Puisque  un  pareil  traitement  lui  réussissait  si  bien,  il  est 
probable  que  ses  accès  de  fièvre  n'étaient  pas  très  violents  ; 
peut-être  môme,  si  Ton  ose  croire  certaines  chroniques  du 
temps,  n'étaieot-ils  que  des  prétextes  pour  permettre  au  Roi  de 
s'isoler  un  peu  dans  sa  chambre  et  de  fermer  sa  porte  aux 
solliciteurs  indiscrets.  L'anecdote  suivante,  que  nous  copions 
dans  les  Afcnagiana,  n'est  point  faite  pour  nous  inquiéter 
beaucoup  sur  la  fièvre  du  Roi. 

Henri  lY  étant  dans  sa  ohambre  avec  une  dame  qu'il  aimait, 
Sully  entra  dans  l'antichambre  et  voulut  passer  outre.  On  lui 
dit  que  cela  ne  se  pouvait.  Il  se  douta  aussitôt  qu'il  y  avait 
quelque  intrigue  qu'on  voulait  lui  cacher.  L'envie  de  savoir  ce 
qui  se  passait  le  fit  s'appuyer  sur  une  fenêtre  qui  regardait 
yers  le  petit  escalier  du  Cabinet  du  Roi.  Il  vit  sortir  une  dame 
vêtue  d'un  habit  vert,  qu'il  ne  put  reconnaître.  Un  moment 


après,  le  Roi  vint  à  lui  et  lui  dit  :  a  Gomoient  te  portes-tu 
Sully  t  »  Le  duc  lui  répondit  :  «  Sire,  je  sais  toujours  le  très 
humble  serviteur  de  Votre  Majesté  ;  mais,  Sire,  reprit  le  duc, 
qui  voyait  le  Roi  un  peu  ému,  la  sacté  de  Votre  Majesté  me 
paraît  un  peu  altérée  ».  •—  «  C'est,  dit  le  Roi,  que  j'ai  eu  la 
fièvre  toute  la  matinée  ;  mais  elle  vient  de  me  quitter  i.  —  «  Il 
est  vrai,  Sire,  dit  le  duc,  je  l'ai  vu  passer  :  elle  était  toute 
verte  ».  —  «  Ventre  Saint  gris  t  lui  dit  le  Roi,  on  ne  saurait  te 
tromper,  tu  vois  trop  clair  I  ». 


Li'aiitiinoiiie 

Si  l'on  en  croit  la  légende,  c'est  à  un  moine  allemand  du 
quinzième  siècle,  nommé  Basile  Valentin,  qu,'il  faut  attribuer 
la  découverte  de  l'antimoine.  Cet  alchimiste,  à  la  fois  philo- 
sophe, astrologue  et  médecin,  isola  le  premier  ce  métalloïde  et 
eut  l'idée  de  l'appliquer  à  la  thérapeutique.  Il  en  fit  prendre 
d'abord  à  des  porcs,  à  qui  ce  réj^ime  réussit  à  merveille  :  il  les 
vit  engraisser  très  rapidement.  Ce  résultat  ne  doit  point 
surprendre  si  l'on  songe  que  le  minerai  d'antimoine  contient 
toujours  une  certaine  proportion  d'arsenic;  or,  l'arsenic,  pris 
à  petite  dose,  a  la  propriété  d'engraisser,  ainsi  que  le  savent 
fort  bien  les  paysans  de  la  Basse-Autriche.  Basile  Valentin 
voulut  donc  étendre  le  champ  de  ses  expériences  :  il  fit  prendre 
son  nouveau  produit  aux  moines  de  son  couvent.  Se  servit-il 
d'upe  préparation  mal  faite?  l'ordonna-t-il  à  trop  forte  dow? 
Toujours  est-il  que  les  moines,  au  lieu  d'engraisser,  maigrirent 
et  devinrent  fort  malades.  Basile,  un  bon  logicien,  tira  donc 
cette  conclusion  que  son  remède  convenait  aux  porcs,  mais  ns 
convenait  pas  aux  moines,  et  il  l'appela  antimoine  1  Mais  il  ne 
se  tint  pas  pour  battu,  il  fit  de  nouveaux  essais,  qui  lui  réus- 
sirent sans  doute  ;  il  crut  bientôt  avoir  trouvé  la  panacée 
universelle,  et  il  publia  sa  nouvelle  découverte  sous  ce  titre 
modeste  :  le  Char  triomphal  de  faniimoine,  Carrus  Iriom- 
phaln  antimonii  1 

Un  demi-siècle  plus  tard,  Théophraste  Paracelsb  de 
Hohënheim  reprit  à  nouveau  les  recberches  de  Basile  Valen- 
tin :  il  étudia  les  propriétés  de  ce  nouveau  métal  et  en  généra- 
lisa les  applications  thérapeutiques.  Continuant  l'œuvre  de 
Paragelse,  et  sous  l'infiuence  de  ses  idées,  les  alchimistes  du 
seizième  siècle  se  firent  les  fervents  apôtres  de  l'antimoine,  et 
dans  l'espoir  que  l'étude  de  cette  substance  les  mettrait  enfin 
sur  la  voie  de  la  découverte  de  l'or  potable,  but  de  leurs 
persévérantes  recherches,  ils  en  produisirent  un  grand  nombre 
de  combinaisons  et  de  préparations  nouvelles.  Bientôt  1^ 
médecins,  surtout  ceux  de  la  Faculté  de  Montpellier,  se  mirent 
à  faire  usage  de  l'antimoine  dans  le  traitement  des  maladies, 
et,  il  faut  le  reconnaître  aussi,  ne  tardèrent  pas  à  en  abuser  : 
ils  l'administrèrent  un  peu  à  tort  et  à  travers,  et  quelques 
accidents,  parait-il,  se  produisirent.  Aussitôt  la  faculté  de 
Paris  s'émut,  et,  dès  1566,  tous  les  docteurs  ayant  été  étendus, 
elle  rendit  un  premier  arrêt  solennel  qui  déclarait  l'antimoine 
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substance  délétère,  le  classait  parmi  les  matières  véeéneuses 
et  eo  iaterdisait  l'usage. 

Cet  arrêt  fut  le  signal  des  hostilités  :  bientôt  deux  camps  se 
formèrent  au  sein  du  docte  corps  médical  :  Tun  qui  voulait  à 
tout  prix  faire  respecter  le  décret  de  la  Faculté  ;  l'autre  qui 
demandait  qu'on  autorisât  Tusage  dé  Tantimoine.  On  vit  donc 
éclater  entre  les  doux  partis  une  lutte  farouche  à  coups  de 
brochures,  de  satires,  de  pamphlets  et  de  livres,  guerre  do 
Cent  ans  d'un  nouveau  genre,  qui  dura  jusqu'au  milieu  du 
dix-septième  siècle.  (Min vielle,  La  médecine  au  temps 
d'Henri  IV.  Thèse  de  Paris,  1903). 


Edide  de  générosité  remariiaable 

Le  professeur  Jobert,  de  Lamballe,  avait  un  caractère  fan- 
tasque et  passait  même  pour  brutal.  On  pourrait  cependant 
citer  de  lui  bien  des  traits  qui  décèlent  Thomme  de  cœur  et 
d'une  exquise  délicatesse.  Témoin  le  fait  suivant  : 

JoBBRT  avait  pour  collègue  et  pour  ami,  à  TÀcadémie  de 
médecine,  un  confrère  qui,  malgré  des  talents  incontestés  et 
publications  très  justement  estimées,  vivait  dans  un  état 
voisin  de  la  gène.  Cet  académicien,  du  reste,  avait  une  grande 
dignité  de  caractère,  et  n'aurait  subi  de  Jobert  qui  maintes 
fois  avait  fait  des  tentatives,  toujours  sévèrement  repoussées, 
aucun  don,  aucune  générosité.  £h  bien  I  Jobert,  cet  homme 
abrupte,  avait  inventé  un  moyen  d'une  délic9j|(rbe  charmante 
pour  vaincre  l'austère  délicatesse  de  son  ami  et  lui  faire  du 
bien  malgré  lui.  Toutes  les  semaines,  il  supposait  qu'il  avait 
bessin  des  conseils  médicaux  de  son  ami,  et  une  fois  tous  les 
huit  Jours,  il  rappelait  en  consultation.  Le  prix  de  cette 
consultation  (50  fr.)  toujours  sorti  de  la  po'ohe  de  Jobert,  et 
sans  qu'il  ^n  ait  Jamais  coûté  un  sou  à  aucun  de  ^es  clients, 
était  le  Jour  même  envoyé  à  destination,  c'est-à-dire  à  Taca- 
démicien,  qui  est  mort  sans  se  douter  de  l'action  généreuse  de 
Jobert.  Le  petit  commerce  d'iiffection  confraternelle  a  duré 
plus  de  vingt  ans. 

Ce  trait,  qui  fut  rapporté  par  le  docteur  Amédée  Latour, 
i2iU^  Y  Union  médicale  ûu  17  mai  1867,  nous  a  paru  digne 
d'être  mis  en  lumière. 

{Centre  médical).  D^  Péter-Paul  Somans. 


11m  exemple  réconfortant  pour  les  praticiens 

Le  célèbre  chirurgien  anglais.  Sir  James  Pagbt,  a  laissé 
des  mémoires  fort  intéressants.  Un  de  ses  fils  vient  de  les 
éditer,  Mémoire  and  letters  of  sir  James  Paget,  London 
i903),  et  nous  en  extrayons  les  curieux  détails  qui  suivent. 

Bien  qu'il  eût  suivi  une  carrière  médicale  fort  régulière 
comme  étudiant,  comme  chirurgien  et  comme  professeur,  dans 
les  hôpitaux  de  Londres,  il  n'arriva  que  très  tardivement  à  la 
situation  prépondérante  qu'il  devait  occuper.  11  dit  page  193)  : 
«  Si  j'étais  mort  avant  47  ans,  j'aurais  laissé  ma  femme  et 
mes  enfants  dans  une  extrême  pauvreté.  Avant  cette  époque 


je  n'avais  pas  pu  sauver  un  shilipg  ;  j'avais  payé  mes  dettes 
quelques  années  auparavant,  mais  mes  dépenses  de  famille 
avait  augmenté  incessamment.  » 

«  Pendant  les  sept  premières  années,  après  avoir  obtenu 
mon  diplôme,  ma  plus  forte  annéç  de  clientèle  ne  me  rapporta 
pas  600  francs,  et  dans  les  quatorze  premières  années  que 
j'exerçai  la  chirurgie,  je  ne  dépassai  pas  2.500  francs.  Si 
j'étais  devenu  incapable  de  iravailler  avant,  Vkg^  de  60  ans, 
ma  famille  aurait  été  dans  la  gêne. 

»  Plus  tard  mon  succès  fut  graduel  et  constant,  au  point 
que  ma  pratique  mo  rapporta  plus  de  250.000  francs  par  an  ; 
dans  les  dernières  années,  lorsque  je  cessai  d'opérer,  ce 
chiffre  descendit  à  175.000  francs.  » 

James  Paget  dut  la  grande  partie  de  sa  réputation  au  corps 
médical  anglais.  11  traite  avec  sévérité  le  public  dont  le  juge- 
ment s'égare  pour  prôner  des  hommes  médiocres  :  «  les  gens 
les  plus  affirmatifs,  les  plus  bavards  et  les  plus  influcnis, 
sont  généralement  les  plus  ignorants,  o 

(Clinique  infantile). 


NOUVELLES  &  INFOHMÂÏIONS 


Le  concours  d'agrégation  (section  de  chirurgie  et 
d'accouchements)  a  commencé  samedi  12  courant,  parla 
leçon  orale  de  trois^quarts  d'heure,  après  trois  heures  de 
préparation. 

Le  12  mars,  ont  parlé  MM.  les  docteurs  Duval  (Paris)  sur 
les  luxations  pathologiques  non  congénitales  de  la  hanche  ; 
Renon  (Bordeaux) sur  les  abcès  du  foie  ;  Ombredanne  (Paris) 
sur  les  orchi^pidédymites  aiguës. 

Le  14  mars  ont  eu  à  traiter  :  MM.  les  docteurs  Terrien 
(Paris)  de  Vankylose  du  coude  ;  Gayet  (Lyon)  des  hernies  du 
gros  intestin  ;  Gauthier  (Lyon)  de  la  sacro-coxalgie. 

Le  15  mars  ont  eu  pour  sujet  :  MM.  les  docteurs  Dambrin 
(Toulouse)  le  cancer  du  testicule;  Dujarier  (Paris)  la  tubm^- 
culose  xitéro-annexielle  ;  Delage  (Montpellier)  les  lésions  de 
Fintestin  dans  les  contuMons  de  l\ibdomen. 

Le  mercredi  16  ont  disserté  :  MM.  les  docteurs  Thévenot, 
de  Lyon,  sur  les  fractures  indirectes  du  rachis  ;  Venot,  de 
Bordeaux,  sur  le  rein  mobile;  Lapointe,  de  Paris,  sur  les 
indications  de  la  trépanation  dans  les  traumatismes  du  crâne. 

Le  jeudi  17,  ont  développé  :  MM.  les  docteurs  Potel,  de 
Lille,  les  luxations  de  Vastragale  ;  Morestin,  de  Paris,  les 
corps  étrangers  des  voies  aéti^nnes  ;  Mouchet,  de  Paris,  les 
périnéphrites. 

Le  vendredi  18  ont  fait  une  leçon  :  MM.  les  docteurs 
Patel,  de  Lyon, sur  les  calculs  du  bassinet  ;  LEFORT,de  Lille, 
sur  la  hernie  ombilicale  chez  l'adulte  ;  Savariaud,  de  Paris, 
sur  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Le  dimanche  6  mars,  a  eu  lieu,  dans  les  salons  du  Grand 


.1 


142 


L'ËCHO    MÉDICAL    OU    NORD 


Hôtel  de  Lille,  la  cérémonie  de  la  remise,  au  professeur 
MoRBLLE,  récemment  admis  à  la  retraite,  du  souvenir  que 
ses  anciensélèves  et  ses  collègues  lui  offraient,  un  splendide 
bronze.  Des  départements  voisins  aussi  bien  que  de  Lille, 
étaient  venus  de  nombreux  pharmaciens  pour  donner  à 
l'excellent  professeur  et  maître  que  fut  M.  Morblle,  cette 
marque  de  reconnaissance. 

Successivement,  M.  le  docteur  Gérard,  professeur  de 
pharmacie,  M.  le  docteur  Louis,  chef  des  travaux  de  chimie, 
M.  Rembert,  aide-préparateur  de  matière  médicale,  M.  le 
docteur  Vermersch,  M.  Bailleul,  M.  Fanyau,  de  Lille,  ses 
anciens  élèves,  dirent  les  qualités  professorales  et  profes- 
sionnelles, les  qualités  du  cœur  et  de  Tintelligence  du  bon 
maître  et,  devant  ces  éloges  unanimes,  M.Morelle  répondit 
en  toute  modestie. 

Dans  un  toast  M.  le  doyen  Combemale  répéta  ce  qu*il 
avait  dit  en  assemblée  de  Faculté,  les  regrets  unanimes 
de  ses  collègues  et  leurs  souhaits  de  longue  vie.  Et  la 
cérémonie  a  pris  fin  sur  des  vers  et  des  congratulations 
plus  intimes. 

Assistaient  aussi  à  cette  séance  parmi  le  corps  profes- 
soral de  la  Faculté  de  Lille,  MM.  les  docteurs  Lambung, 
Lescceur,  Verdun,  Vallée,  qui  avaient  tenu  à  honneur 
de  donner  à  leur  collègue  cette  marque  de  sympathie. 

— M.  le  médecin  inspecteur  Vaillard, membre  du  Comité 
technique  de  santé,  est  nommé,  tout  en  conservant  ses 
fonctions  actuelles,  directeur  du  service  de  santé  du 
i^^  corps  d'armée  à  Lille,  en  remplacement  de  M.  Pierrot. 
Nous  adressons  nos  meilleurs  souhaits  de  bienvenue  au 
savant  confrère  et  au  distingué  administrateur,  qui  vient 
prendre  à  Lille  la  direction  du  service  de  santé. 

—  Dans  les  récentes  mutations  dans  leoorps  de  santé 
militaire,  nous  relevons  comme  intéressant  notre  région, 
celles  de  MM.  les  médecins-majors  de  2«  classe  de  Vivillb, 
désigné  pour  le  145^  à  Maubeuge  ;  Mignon,  désigné  pour 
le  4«  cuirassiers  à  Cambrai  ;  Cadet,  désigné  pour  le  8^  chas- 
seurs à  cheval  à  Amiens  ;  le  médecin  aide-major  de  2^  classe 
Millet,  désigné  pour  le  3«  génie  à  Arras. 

—  Nous  avons  reçu  le  premier  numéro  de  la  Revue  prati- 
que des  maladies  des  (yrganes  génitaux  urinaires,  paraissant  à 
Lille  tous  les  deux  mois,  avec  le  docteur  Gallois,  comme 
rédacteur  en  chef.  Nous  souhaitons  la  bieavenue  à  cette 
nouvelle  publication  et  espérons  pour  elle  longue  vie  et 
plein  succès. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Dijon. —  M.  le  docteur  Michaut  est  institué  pour  une 
périodede  neuf  ans,suppléant  des  chaires  d'anatomie  et  de 
pathologie. 

Distinctions  Honorifiques 

Mérite  agricole.  —  Sont  nommés  commandeur  M.  le 
docteur  Emile  Roux,  sous-directeur  de  l'Institut  Pasteur  de 


Paris  ;  officiers  :  MM.  les  docteurs  Chambbrland,  Dantsz, 
Mettchnieoff,  chef  de  laboratoire  de  l'Ins^tut  Pasteur; 
chevaliers:  MM.  les  docteurs  Mazé;  Pbrribr;  Arthaud; 
Bbrthbt,  préparateur  à  Tlnstitut  Pasteur. 

Notre  Carnet 

M.  le  docteur  Painblan,  de  Lille,  nous  fait  part  de  la 
naissance  de  son  fils  René.  Nous  lui  adressons  nos  meil- 
leurs souhaits  pour  la  mère  et  Tenfant. 

—  M.  le  docteur  Deléardb,  de  Lilte,  nous  fait  part  de  la 
naissance  de  sa  fille  Francine.  Nous  prions  notre  exceQeDl 
collaborateur  de  recevoir  nos  plus  sincères  souhaits  de 
santé  pour  madame  Dbléarde  et  sa  fillette. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Nobl,  de  Machault  (Ardennes). 

Defaux,  de  Lille,  ancien  interné  des  hôpitaux  de  notre 
ville;  le  défunt  emporte  dans  la  tombe  les  sympathies  de 
ses  maîtres  et  le  souvenir  de  ses  confrères.  Nous  prions  sa 
famille  de  recevoir  l'expression  de  nos  sincères  condoléan- 
ces ;  CocuD,  de  Busnes  (Pas-de-Calais),  ancien  médecin  mili- 
taire en  retraite.  Que  sa  famille  reçoive  l'expression  de  nos 
condoléances. 

Le  Révérend,  étudiant  en  médecine  à  Rouen  (Seine- 
Inférieure).  _ 

ouvrages  rbçus 

La  lutte  contre  le  paludisme,  diaprés  les  nouvelles  déeon- 
vertes,  par  M.  joulie,  Alger,  )9û3. 

Biomécanlsme  ou  néovltalisme  en  médecine  et  en  biolo- 
gie, par  le  professeur  Bbnsdbkt,  (da  Vienne)  traduit  par  le 
docteur  Robbrt-Tissot,  Paris,  Maloinb,  1903 

Manuel  pratique  de  la  garde- malade,  de  l'Infirmière  et  des 
mèi*e8  de  famille,  publie  par  le  docteur  Bournevillb,  atec  la 
collaboration  de  MM.  les  docteurs  Brissaud,  Cornbt,  Bddin, 
Kbraval,  M\unoury,  Monoo,  Noir,  Poiribr,  Rbgnard,  Sbyestre^ 
SoLLiBR,  etc.,  T  édition.  Pans,  librairie  du  Progrès  médical^  1903. 

Der  la  valeur  hydrothérapiqi^e  du  bain  de  siège  froid,  par  les 
docteurs  Caulbt  et  Macrbz,  extrait  du  Bulletin  général  de  théra- 
peutique, 1903 

Le  navire-hôpital  «•  Saint-Francois  d'Assise  *,  rapport  sur 
la  campagne  de  1902,  sur  les  bancs  de  Terre  Neuve,  par  le  doc- 
teur Ldcas,  médecin-major,  Paris.  Société  des  œuvres  de  mer* 
1903. 

,  Rapports  de  l'inspecteur  départemental  sur  la  situation  en 
1902  dans  le  Nord,  des  services  des  enfants  assistés,  secoo- 
ms  et  moralement  abandonnés,  de  ta  protection  des  enfants 
de  premier  âge,  sur  les  assurances  populaires  belges.  Lille, 
Danel,  1908. 
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tique, 1904. 
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par  le  docteur  Edmundo  Escomel,  de  Lima,  extrait  de  la  Reeue  de 
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par  M.  Alexandre  Wbstpbal,  Montauban,  Qranié,  1903. 

Faits  cliniques  de  complications  osseuses  deTotlte  moyenne 
purulente  chronique,  par  le  professeur  Sgbipfbrs,  extrait  de 
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L'hiver  en  Egypie,  par  Aristide  Ribffel,  Paris,  Schleioher, 
1904. 

Gymnastique  ou  massage  en  thérapeutique?  par  le  docteur 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MEDITERRANEË 


Ré^Ates  internationales  de  Cannes  et  de  jViee 

Vaeances  de  Pâques 
Tir  au  pigeons  de  Monaco 
Billets  d'aller  et  retour  de  l'^  et  de  2°»«  classe,  à  prix  réduits,  dé 
Paris  pour  Cannes,  Nice  et  Menton,  délivrés  dû  6  Mars  au  7  Avril. 
1904.  Les  billets  sont  valables  20  jours,  et  la  validité  peut  être  pro- 
longée une  ou  deux  fois  de  10  jours  moyennant  10  O/O'xlu  prix  dp 
billet.  Ils  donnent  droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à  Tàller 
qu'au  retour. 

De  Paris  à  Nicc^  :  l'«  ctisse,  182  fr.  60  ;  2«ûe  classe,  131  fr.  80. 


CHEMIN  DE  FER  DU  NORD 


Fêtes  de  Pâques  4904.  —  A  l'occasion  des  Fôtes  de  Pâques, 
la  Compagnie  des  Chemins  de  Fer  du  Nord,  mettra  en  distri- 
bution  les  30,  31,  mars,  1«'  et  2  avril  avec  retour  jusqu'aux 

5,  6,  7  et  8  avril,  par  les  gares  ti-dessous,  à  destination  de 
Londres»  des  billets  d'exeiursion  de  2«  et  3«  classes,  valables 
7  jours,  y  compris  celai  du  départ  et  celui  d'arrivée. 

Ces  billets  donnent  droit  à  une  gratuité  de  bagages  dé  25 
kilogr.  -  -  -  ^ 

Valenciennes  dép.,  Douai,  Tourcoing,  Roubaix,  Croix- 
Wasquebal,  Lille,  Armentières,  Hazebrouck,  Saint-Omer, 
Boulogne,  Calais.  

La  Compagnie  du  Chemin  de  fer  du  Nord  à  Toccasion  des 
fêtes  de  Pâques  vient  de  prendre  les  dispositions  suivantes  : 

A.  —  Sous  réserve  de  l'observation  ci-après,  les  coupons 
de  retour  des  billets  d'aller  et  retour  individuels  (tarif  spécial 

6.  y.  n^"  2)  délivrés  à  partir  du  san^i  26  mars,  seront  valables 
jusqu'au  jeudi  14  avril  inclusivement. 

Observation  :  Ces  billets  conserveront  la  durée  de  validité 
déterminée  par  le  tarif  précité  lorsque»  normalement»  elle 
expirera  après  le  14  avril. 

B.  —  Les  billets  collectifs  de  famille  pour  les  vacances 
(tarif  spécial  G.  V.  n^  2^»)  présentant  des  réductions  de  15  à 
45  pour  cent  sur  les  prix  de  2  billets  simples,  seront  mis  eu 
distribution  pendant  la  période  du  samedi  26  mars  inclus  au 
mercredi  13  avril  inclusivement.  Ils  auront  une  durée  de 
validité  de  15  jours,  non  compris  le  jour  de  départ,  à  la  condi- 
tion, toutefois,  que  le  retour  ait  iieu  le  vendredi  15  avril  dans 
la  matinée  dernier  délai,  et  pourvu  que  Theure  réglementaire  du 
départ  du  train  de  la  station  de  retour  ne  soit  pas  fixée  après 
minuit  de  la  journée  du  14. 

Les  demandes  de  ces  billets  devront  être  faites  aux  gares 
deux  jours  au  moins  avant  celui  du  déparu 
G.  —  Les  billets  hebdomadaires  de  bains  de  mer  (tarif 
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spécial  (t.  y.  n""  6,  chapitre  11)  présentant  des  réductions  de 
29  à  44  pour  cent  sur  les  prix  de  deux  billets  simples,  délivrés 
pendant  la  période  du  vendredi  25  mars  au  mercredi  13  avril, 
seront  valables  jusqu'au  jeudi  14  avril  inclusivement. 

0.  —  Des  billeis  spéciaux  d'aller  et  retour  individuels  et  de 
famille  de  2«  et  d<5  3«  classe,  présentant  dos  réductions  de 
20  à  65  pour  cent,  seront  mis  à  destination  des  stations 
balnéaires  et  thermales  ainsi  que  de  Gompiôgne,  Coucy-le- 
Château  et  Villers-Cotlerôls. 

Ces  billets  seront  valables  2  jours,  les  dimanches  3  et  lundi 
4  avril,  et  pourront  être  utilisés  dans  les  trajns  de.  service 
ordinaire  (à  Texcluslon  des  express  et  des  rapides). 

Service  International.  —  D'accord  avec  les  Administrateurs 
de  Chemins  de  Fer  étrangers  intéressés,  les  billets  d'aller  et 
retour  entre  Paris  et  l'Allemagne  délivrés  à  partir  du  22  mars 
seront  valables  jusqu'au  15  avril  inclusivement. 

Toutefois,  ces  billets  conserveront  la  durée  de  validité' 
déterminée  par  les  tarifs  internationaux  Franco-Bclge-AUe- 
mànd,  lorsque  normalement,  elle  expirera  après  le  15  avril. 

Sanatorium  de  Saint-Pol-sur-Mer  (lord) 

Un  Poste  d'interne  est  vacant.  —  Adresser  les 
demandes  à  M.  G.  Vaucauwenberghe,  président  du  Conseil 
d'administration  du  Sanatorium,  à  St-Pol-sur  Mer. 

Médication  rectale 

Toutes  les  fois  qu'un  médicament  n'est  pas  toléré  par 
Testomac,  il  y  a  lieu  de  l'administrer  sous  forme  de 

Suppositoires  CHAUMXSL 

Prescrire  :  Suppositoires  Chaumel 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEIXROSINE    PRUNIER 

( Pho9 phO'GlyMratt  de  Chaux  pur) 

Médication  intra-utérine 
LES  CRAYONS   CHAUMEL 

entièrement  fusibles,  constituent  les  topiques  les  plus 
parfaits  contre  les  affections  utérines,  ils  sont  absolument 
aseptiques  ;  chaque  crayon  est  contenu  dans  un  tube  her- 
métiquement fermé.  Boîte  de  6  crayons,  5  francs. 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    —    C'Emolsion 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  loux,  la  (lèvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(\y  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

Asthme.  —  Pour  prévenir  les  accès  ou  pour  les  sup- 
primer, le  Papier  ou  les  Cigares  Barrai  sont  d'une 
efficacité  certaine.. Prescrire  une  à  deux  feuilles  de  papier, 
à  brûler  près  du  malade,  ou  deux  à  six  cigares. 


Statistique  de  TOfflce  sanitaire  de  Lille 

10«  Sbmainb,  du  28  Février  au  5  Mars  1904 


AGE  DES  PERSONNES  DÊGÉDÉES    A  LILLE 
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6 
7 
3 
4 
4 

iî 

6 
10 
V     1 
1 
» 
1 

6 

6 

7  , 
6 

3  mois  à  un  an      ....     . 

1  an 

à  2  ans    .     .     . 

2  à  5 
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Hôtel-de  ville,  19,892  hab.  . 
Gare  et  St-Sauveur,27,670h. 
Moulins,  24,947  hab.     .     . 
Wazeihmes,  36,782  hab.     . 
Vauban,  20,381  hab.     .     . 
St-Audré  et  Ste-Catherine, 

30,828  hab 

Esqucrmes    11,381  hab.     . 
Saiul-Maurice,  11,212  hab. 
Fives,  24,191  hab.     .     .     . 
Canteleu,  2,836  hab.     .     . 
Sud.  5,908  hab 

Total 

ïllle.  —  Imp.  Le  BIroI  frères,  rue  Nicolas- LebUnc. 


Le  Gérant  :  Th.  CLERQUIN. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


Traitement  de  la  mort  apparente  du  nouveau-né  (1) 

Par  le  docteur  M.  Oui*  agrégé  des  Facultés  de  Médecine, 
ehai*gé  de  court  d'iiccouchement  à  TUDlverâité  de  Lille 


Messieurs, 

Quand  un  enfant  naît  vivant  et  bien  portant,  vous 
l'entendez,  aussitôt  expulsé,  pousser  un  cri  vigoureux 
immédiatement  suivi  de  plusieurs  autres.  Sa  peau  est 
colorée  en  rose,  même  en  rouge  ;  ses  membres  s'agi- 
tent; sa  poitrine  se  dilate  largement  et,  sous  la  paroi 
thoracique,  les  pulsations  cardiaques  sont  nettement 
visibles. 

Il  n'en  est,  malheureusement,  pas  toujours  ainsi. 
Après  un  travail  prolongé,  surtout  lorsque  l'accou- 
chement a  duré  longtemps  après  la  rupture  des 
membranes,  à  la  suite  de  traumatismes  dus  à  une 
intervention  opératoire  ou  à  la  traversée  pénible  d'un 
bassin  rétréci,  après  une  extraction  par  le  siège,  ou 
sous  rinfluence  des  troubles  apportés  à  son  hématose 

(1)  UâçoB  du  cours  d'accouchement. 


par  une  procidence  du  cordon  011  un  décollement  du 
placenta,  etc.,  l'enfant  naît  dans  cet  état  particulier 
qu'on  appelle  la  mort  apparente. 

Dans  ce  cas,  l'enfant  est  inerte,  flas(]ue,  il  ne  fait 
aucun  mouvement  respiratoire,  mais,  cependant,  les 
pulsations  cardiaques  existent,  f;nbles,  espacées  à  tel 
point  que,  parfois,  elles  ne  sont  pas  perceptibles. 

Si  ces  signes  généraux  sont  toujours  les  mêmes  et 
se  retrouvent  dans  tous  les  cas  de  mort  apparente, 
l'aspect  clinique,  toutefois,  est  variable  et  il  existe 
deux  formes  classiques  de  mort  apparente. 

Dans  la  première,  la  surface  cutanée  est  bleuâtre, 
violacée,  noirâtre  même,  surtout  au  niveau  de  la  face 
et  des  extrémités.  Les  globes  oculaires  sont  saillants 
et,  à  travers  les  paupières  entr'ouvertes,  on  aperçoit 
les  conjonctives  injectées  La  résolution  musculaire 
est  généralisée,  mais  fréquemment  incomplète. 

Certains  réflexes  (palpébral,  cornéen)  peuvent  être 
conservés. 

Les  battements  cardiatiues  sont  faibles,  espacés, 
parfois,  cependant,  même  perceptibles  à  la  vue  sous 
forme  d'ondulation  au  niveau  de  la  rê^non  précor- 
diale. 

C'est  la  forme  dite  asphyxie  bleue. 

Dans  la  seconde  forme,  l'enfant  est  absolument 
décoloré,  d'une  blancheur  cireuse.  Les  muqueuses 
sontpAles,  la  résolution  musculaire  est  complète,  les 
réflexes  sont  abolis,  les  yeux  sont  clos.  Les  pulsa- 
tions cardiaques  sont  très  espacées,  souvent  irrégu- 


146 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU   NORD 


Hères,  toujours  faibles,  si  faibles  même  qu'elles 
sont  extrêmement  difficiles  à  percevoir  ou  même 
imperceptibles,  et  que,  dans  certains  cas,  le  diagnostic 
reste  dans  le  doute  entre,  la  mort  apparente  et  la 
mort  réelle,  doute  qui,  d'ailleurs,  doit  profiter  à  l'en- 
fanl  et  commande  la  mise  en  œuvre  du  traitement. 

Cette  seconde  forme,  dite  asphyxie  blanche  ou 
syncope  asphyxique,  est,  dans  la  majorité  des  cas,  le 
résultat  d'un  état  de  souflrance  prolongé. 

C'est,  habituellement,  la  forme  la  plus  grave  de  la 
mort  apparente.  Cependant,  et  c'est  là  un  fait  impor- 
tant, tout  le  pronostic  ne  réside  pas  seulement  dans 
la  constatation  de  telle  ou  telle  forme  clinique  de  la 
mort  apparente. 

Que  vous  ayez  affaire  à  l'asphyxie  bleue  ou  à  l'as- 
phyxie blanche,  il  est  un  élément  qui  influe  considé- 
rablement sur  le  pronostic,  c'est  l'existence  de  lésions 
des  centres  nerveux. 

Ces  lésions,  souvent  incompatibles  avec  l'existence 
(hémorrhagies  méningées  ou  cérébrales)  ont  été  signa- 
lées depuis  longtemps  par  Cruveilbter.  Elles  ont  été 
bien  étudiées,  depuis,  au  point  de  vue  anatomique, 
par  Wallich  et  par  Couvelaire  qui  en  ont  démontré 
iaïréquence. 

Mais  si  leur  possibilité  et  même  leur  fréquence  sont 
démontrées,  il  n'est  pas  toujours  facile'  de  les  diag-  j 
nostiquer,   quant  il  n'existe  point  de  lésions  appa- 
rentes :  enfoncements  ou  dépressions  du  crâne. 

C'est,  surtout,  la  façon  dont  le  nouveau-né  réagira 
au  cours  du  traitement,  c'est,  même  après  cessation 
des  manœuvres  la  façon  dont  se  comportera  la  respi- 
ration, qui  permettront  de  soupçonner  ou  de  diagnos- 
tiquer une  lésion  encéphalique. 

Dans  les  cas  heureux,  sous  l'influence  des  moyens 
thérapeutiques  employés,  vous  verrez  les  pulsations 
cardiaques  s'accélérer  et  devenir  plus  énergiques  et 
mieux  frappées.  Les  téguments  deviendront  rosés, 
quelques  mouvements  saccadés  du  diaphragme  cons- 
titueront des  ébauches  de  mouvements  respiratoires, 
puis,  l'enfant  ouvrira  les  yeux,  fera  quelques  inspira- 
tions et  enfin  poussera  un  cri  éclatant  bientôt  suivi 
d'autres  cris  et  par  conséquent  de  mouvements 
respiratoires  complets,  profonds  et  rapidement  régu- 
liers. 

Dans  d'autres  cas,  après  des  efforts  plus  ou  moins 
prolongés,  vous  assisterez  à  une  évidente  améliora- 
tion. Les  battements  du  cœur  s'accéléreront;  dans 
quelques  cas,  même,   les  mouvements  respiratoires 


se  produiront,  assez  rapprochés  pour  vous  donner 
l'impression  d'un  succès  prochain  et  l'espoir  d'un 
sauvetage  définitif. 

Mais  si  vous  cessez  le  traitement,  vous  voyez  les 
pulsations  cardiaques  s'espacer  et  s'affaiblir,  la  respi- 
ration devient  irrégulière.  Enfin,  parfois  au  bout  de 
quelques  heures,  quelquefois  après  des  convulsions 
bien  caractérisées,  cœur  et  respiration  s'arrêtent 
définitivement. 

C'est  à  l'autopsie  de  ces  enfants  qui  ont  succombé 
après  rétablissement  imparfait  des  fonctions  car- 
diaques et  des  mouvements  respiratoires,  qu'on  trouve 
fréquemment  des  lésions  encéphaliques  causes  véri- 
tables de  la  mort. 

Ces  lésions  peuvent  exister  aussi  bien  dans  les  cas 
d'asphyxie  bleue  que  dans  les  cas  d'asphyxie  blanche, 
et  cette  éventualité  doit  donc  vous  faire  réserver 
votre  pronostic  même  dans  les  cas  qui.  au  début,  se 
présentent  dans  les  conditions  en  apparence  favo- 
rables. 

Voyons,  maintenant,  quels  sont  les  traitements  à 
employer  et  sur  quelles  indications  il  y  a  lieu  de  se 
guider. 

La  thérapeutique  de  la  mort  apparente  du  nouveau- 
né  doit  répondre  aux  indications  suivantes  :  1<>  Désobs- 
truer les  voies  respiratoires  ;  2^  Réveiller  les  réflexes 
respiratoires  ;  3^  Ventiler  les  poumons. 

Vous  n'ignorez  pas,  messieurs,  que  lorsque  la  cir- 
culation placentaire  est  troublée  au  cours  du  travail, 
le  fœtus  exécute,  in  utero,  des  mouvements  inspira- 
toires,  dont  la  réalité  a  été  surabondamment  prouvée 
par  des  faits  expérimentaux  et  cliniques.  Vous  savez 
aussi  que  cette  respiration  prématurée  se  produit  sous 
l'influence  d'excitations  cutanées,  au  cours  de  cer- 
taines interventions  obstétricales  et,  notamment,  au 
cours  de  la  version  podaloque  ou  de  l'extraction  du 
siège. 

La  conséquence  de  ces  mouvements  respiratoires 
intra-utérins  ou  intra-vaginaux,  c'est,  fatalement, 
l'aspiration  et  la  pénétration  plus  ou  moins  profonde 
dans  les  voies  respiratoires,  du  liquide  amniotique 
contenant  du  méconium  ou  des  mucosités  cervicales 
et  vaginales. 

La  présence  de  ces  mucosités  dans  les  premières 
portions  de  l'arbre  respiratoire  rendrait  donc  inutile 
l'éveil  du  réflexe  respiratoire  et  les  tentatives  de 
ventilation  du  poumon,  en  empêchant  l'air  de  pénétrer 
jusqu'aux  alvéoles  pulmonaires. 
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Souvent,  dans  les  cas  légers,  ces  mucosités  n'pnt 
pas  pénétré  bien  profondément.  Elles  encombrent 
seulement  le  pharynx  buccal. 

Il  vous  suffira,  alors,  d'introduire  profondément 
jusque  dans  le  pharynx,  l'index  ou  l'auriculaire 
entouré  d'un  mouchoir  fin  et  d'essuyer  ainsi  le  pha- 
rynx et  la  bouche  par  quelques  mouvements  de 
circumduclion  du  doigt.  Vous  ramènerez  au  dehors, 
adhérentes  au  linge,  les  mucosités  qui  encombraient 
le  pharynx  et  vous  aurez  ainsi  assuré  la  possibilité  du 
passage  de  l'air. 

Vous  aurez  fait  plus,  car  en  même  temps,  vous 
aurez,  par  l'excitation  portée  à  la  base  de  la  langue, 
excité  le  réflexe  respiratoire. 

Aussi,  dans  les  cas  légers,  dans  les  cas  où,  comme 
OD  l'a  dit,  l'enfant  naît  a  étonné»,  plutôt  que  vérita- 
blement asphyxié,  cette  simple  manœuvre  pourra 
suffire  pour  déterminer  une  première  inspiration 
profonde,  un  cri,  après  lequel  vous  verrez  la  respiraT 
lioD  s'établir  régulièrement,  la  teinte  bleue  s'efl[açant 
de  la  peau  du  fœtus  qui  prend  une  coloration  rosée. 

Dans  d'autres  cas,  une  excitation  cutanée  un  peu 

énergique  sera  cependant  nécejssaire.    Une   friction 

générale  avec  un  linge  un  pe«  i»«ée;  une  friction  aviec 

de  l'alcool,  quelques  flagellations  seront  nécessaires 

pour  faire  cesser  l'apnée  dans  laquelle  se  trouve  le 

nouveau-né. 

\      Ces  manœuvres,  très  simples,  vous  avez  pu,  vous 

I  avez  même  dû  les  pratiquer  sans  sectionner  le  cordon, 

j  de  façon  que  l'enfant  puisse  avoir  le  bénéfice  du  sang 

i  contenu  dans  le  placenta. 

Mais  si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  vous  allez  avoir 
à  (aire  des  manœuvres  plus  compliquées,  pour  les- 
I  quelles  vous  avez  besoin  de  la  liberté  de  vos  mouve- 
ments ,  je  dirai  môme,  d'une  grande  aisance  de  mou- 
vements qui  vous  évitera  une  fatique  trop  rapide,  car 
ces    manœuvres    nouvelles   peuvent    se    prolonger 
longtemps. 
!      La  première  et  la  plus  simple  de  ces  manœuvres, 
c'est  la  méthodede  Laborde,  ou  méthode  des  tractions 
I    rythmées  de  la  langue.  Elle  consiste  essentiellement  à 
saisir  la  pointe  de  la  langue  et  à  la  tirer  au  dehors  de 
I    iaçon  assez  énergique  pour  que,  sans  être  brutale,  la 
!    traction  se  fasse  sentir  jusqu'à  la  base  de  l'organe.  On 
'    laisse,  alors,  la  langue  revenir  en  arrière,  puis  on  la 
tire  de  nouveau  au  dehors,  de  façon  à  renouveler  ce 
mouvement  huit  à  dix  fois  par  minute.  Pour  empê- 
cher la  langue  de  glisser  entre  les  doigts,  le  mieux, 


est  de  la  saisir  avec  un  mouchoir  fiin.  Encore  ne  la 
tient-on  pas  toujours  aussi  très  solidement.  C^est 
pourquoi  Laborde  avait  inventé  pour  l'exécution  de 
sa  méthode,  une  pince  à  pression  douce,  car  il  faut 
éviter  de  se  servir  d'une  pince  à  forcipressure  qui 
écraserait  cette  langue  fragile  ou  d'une  pince  à  griffes 
qui  la  déchirerait. 

Cette  méthode,  très  simple,  a  suscité,  à  cause  de  sa 
simplicité  même,  un  véritable  enthousiasme  et  l'Aca- 
démie de  Médecine  a  été,  pendant  plusieurs  années, 
encombrée  par  les  observations  dans  lesquelles  le 
succès  avait  suivi  son  emploi.  Malheureusement,  la 
plupart  de  ces  observations  sont  bien  incomplètes  et 
ne  permettent  pas  de  juger  de  façon  précise  l'effica- 
cité de  la  méthode.  De  plus,  Tarnier,  Pinard,  Budin 
et  d'autres  accoucheurs  l'ont  vue  échouer  dans  des ' 
cas  où  l'application  d'autres  procédés  leur  a  ensuite 
permis  de  ranimer  l'enfant.  Cela,  d'ailleurs,  ne  saurait 
nous  étonner,  car  la  méthode  de  Laborde  ne  remplit 
qu'une  des  indications,  le  réveil  du  réflexe  respira- 
toire. Aussi,  son  application  doit-elle,  à  notre  avis, 
être  réservée  aux  cas  légers  et  lorsqu'on  se  trouve 
dépourvu  de  toute  instrumentation. 
''  Un  certain  nombre  de  procédés  de  respiration  arti- 
ficielle s'offrent  maintenant  à  nous  qui,  tous,  ont  pour 
but  de  faire  pénétrer  l'air  dans  les  vésicules  pulmo- 
naires. 

L'un  des  plus  simples  est  le.  procédé  de  Silvester  : 

L'enfant  est  placé  sur  le  dos,  les  épaules  soulevées 
et  supportées  par  un  coussin.  On  assure  la  béance 
de  la  glotte  en  tirant  la  langue  en  avant.  On  élève  les 
bras  sur  les  côtés  de  la  tête  en  les  tendant  en  haut  et 
en  avant  (mouvement  d'inspiration),  puis  on  les 
abaisse  le  long  du  thorax  qu'on  comprime  en  même 
temps  latéralement  (expiration).  On  répète  ce  double 
mouvement  douze  à  quinze  fois  par  minute. 

Ce  procédé  a  été  modifié  par  Pacini  qui  fait  fixer 
les  pieds  du  fœtus  et  élève  fortement  les  épaules 
en  tirant  sur  les  bras,  par  Bain  qui  produit  le  mouve- 
ment d'inspiration  en  soulevant  le  corps  de  l'enfant 
à  30  centimètres  environ  au-dessus  de  la  table,  les  bras 
faisant  avec  la  tète  un  angle  de  45^  environ. 

Mais  quelles  que  soient  les  modifications  secon-^ 
daires  apportées  au  procédé  de  Silvester,  le  résultat 
reste  le  même.    • 

Il  y  a  bien  appel  d'air  vers  le  poumon  ;  mais  l'effet 
utile  ne  peut  se  produire  que  si  les  voies  respiratoires 
ont  été  désobstruées,  et  cette  désobstruction  ne  peut 
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être   obtenue   par  celte   méthode,  si  les   mucosités 
aspirées  occupent  le  larynx  ou  la  trachée. 

D'ailleurs,  celte  imperfection  du  procédé  de  Silves- 
TER,  modifié  ou  non  a  été  reconnue  neUement  par 
nombre  d'accoucheurs  et  les  a  poussés  à  imaginer 
des  manœuvres  plus  compliquées  que  nous  allons 
examiner. 

C'est  ainsi  que  Ciiampneys  fait  précéder  l'emploi  de 
la  mélhoiie  de  Silvester,  des  manœuvres  suivantes  : 
L'enfant  est  couclié  sur  le  dos,  la  tèle  pendante.  On 
essuie  la  cavité  buccale,  puis  on  presse  le  thorax  en 
remontant  vers  la  trachée  qu'on  exprime.  Un  doigt 
reste  en  place  appuyant  sur  la  trachée.  Le  résultat  de 
cette  première  manœuvre  a  été  de  faire  remonter  les 
mucosités  vers  les  orifices  postérieurs  des  fosses 
nasales.  On  sou  (île  alors  doucement  par  la  bouche 
et  le  mucus  sort  par  les  narines. 

La  fidétilê  de  ce  procédé  est  quelque  peu  douteuse; 
son  inventeur,  d'ailleurs,  a  dû  le  reconoaltre,  car  il 
conseille,  si  ces  premières  manœuvre^s  sont  insuCTi- 
santes,  l'introduction  dans  le  larynx  d'une  sonde  en 
gomme  n"  9,  avec  laquelle  on  pratique  l'insufflation, 
pendant  qu'on  eoniprime  le  thorax.  Celle  compression 
thoracique  empêche  l'air  et  les  mucosités  de  pro- 
gresser vers  le  poumon.  Ils  reflueront  par  la  glotte  et 
arriveront  ainsi  dans  le  pharynx. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  ce  procédé,  imaginé  pour 
remplacer  rinsulllation;  est  souvent  incapable  de 
donner  les  résultais  attendus  et  doit  parfois,  de  l'aveu 
de  son  auteur,  t'^tre  suivi  du  cathétérisme  des  voies 
respiratoires- 
Mieux  vaudrait,  alors,  avoir  recours  à  une  autre 
mélhode,  que  je  considère,  pour  ma  part,  comme 
plus  efïicace  et  qui  est  très  employée  en  Allemagne, 
la  mélhode,  de  Scntltze  (d'iéna). 

Je  ne  puis  mieux  faire,  pour  vous  exposer  cette 
méthode  que  de  vous  citer  la  description  même  de 
Tauteur  : 

u  L'accoucheur,  debout,  le  haut  du  corps  légère- 
ment penché  en  avant,  les  jambes  entièrement 
écartées,  les  bras  étendus  vers  le  bas,  tient  l'enfant 
suspendu  à  ses  index  passés  d'arrière  en  avant  sous 
les  creux  axiltaires  et  recourbés  en  crochet,  les 
pouces  reposant  doucement  sur  le  sommet  de  la  face 
antérieure  du  Ihorax  fœtal, les  trois  derniers  doigts  de 
chaque  main  appliqués  dans  une  direction  oblique, 
en  bas  et  en  dedans  sur  la  face  postérieure  du  thorax, 
ia  lêle  de  l'enfant,  qui  tend  à  tomber  inerte  en  arrière, 


trouve  un  point  d'appui  sur  les  bords  cubitaux 
tournés  l'un  vers  l'autre  et  sur  une  partie  de  la  laœ 
palmaire  des  mains. 

((  C'est  là  la  position  d'inspiration  dans  laquelle 
Tenfant  ne  doit  pas  être  maintenu  pour  le  moment. 
Sans  perdre  un  instant,  l'accoucheur  lance  l'entant 
en  avant  et  en  haut  ;  quand  les  bras  de  l'accoucheur 
ont  un  peu  dépassé  l'horizontale,  ils  arrêtent  leur 
mouvement  doucement  de  façon  que  l'extrémité  infé- 
rieure du  corps  de  l'enfant  se  rapproche  progressive- 
ment du  corps  de  l'accoucheur,  par  une  flexion  delà 
colonne  vertébrale.  Ce  mouvement  de  flexion  amène 
une  compression  du  ventre  de  l'enfant  par  le  poids 
de  son  extrémité  pelvienne. 

((  Dans  ce  balancement  par  en  haut,  il  faut  parlicu- 
lièrement  prendre  garde  :  que  la  flexion  de  la  colonne 
vertébrale  se  produise  non  pas  dans  le  segment  tho- 
racique, mais  dans  la  région  lombaire,  que  le  soulè- 
vement des  bras  jusqu  à  l'horizontale  ait  lieu  d'un 
mouvement  brusque  et  vigoureux  se  passait  dans 
l'articulation  scapulo-humérale,  afin  que  l'élévation 
des  bras  se  passe  de  plus  en  plus  lentement  » 

Il  ne  faut  pas  oublier,  et  j'y  insiste  tout  particuliè- 
rement, que  la  manœuvre  doit  commencer  par  la 
position  d'expiration,  pendant  laquelle  les  mucosités 
s'écoulent  par  le  nez. 

La  méthode  de  Schultze,  Messieurs,  est  réellement 
efïicace  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  ;  elle  a. 
aussi,  le  grand  avantage  de  ne  pas  exiger  d'instru- 
mentation. Je  l'ai  employée,  pour  ma  part,  plusieurs 
fois,  non  sans  succès  ;  mais  je  suis  obligé  de  recon- 
naître qu'elle  laisse  à  désirer  sur  certains  points  fort 
importants. 

Son  premier  inconvénient,  c'est  d'être  une  manœu- 
vre violente,  risquant,  par  conséquent,  d'aggraver  ia 
situation  des  enfants  sur  lesquels  on  l'emploie  et  qui. 
comme  je  vous  l'ai  déjà  dit,  sont  des  blessés  et  doi- 
vent être,  comme  tels,  traités  avec  la  plus  grande 
douceur. 

De  plus,  dans  certains  cas.  lorsque  les  mucosités 
sont  très  adhérentes,  la  manœuvre  de  Schultze  est 
insufïisanle  pour  désobstruer  les  voies  respiratoires. 
C'est  pour  ces  deux  raisons  que  je  trouve  préférable 
l'emploi  de  l'insufflation. 

Je  ne  parle  pas,  ici,  de  l'insufflation  de  bouche 
à  bouche.  Pour  si  répugnant  que  soit  cet  antique 
procédé,  je  ne  vous  le  déconseillerais  cependant  pas 
si  les  inconvénients  ne  l'emportaient  sur  les  avan- 
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tages.  Avec  Tinsufllation  de  bouche  à  bouche,  'vous 
vous  trouvez,  en  effet,  dans  Timpossibilité  de  désobs- 
truer les  voies  respiratoires. 

De  plus,  vous  insufflez  les  poumons  un  peu  à  l'aveu- 
glette, sans  savoir  si  vous  ne  distendez  pas  outre 
mesure  les  vésicules  pulmonaires,  si  vous  n'allez  pas 
les  rompre  et  produire  de  l'emphysème. 

Enfin,  vous  insufflez  non  seulement  les  poumons, 
mnis  aussi  l'estomac,  et  cet  estomac  distendu  et  bal- 
lonné va,  tout  à  l'heure,  gêner  les  mouvements  du 
diaphragme. 

Aussi  avez  vous  intérêt  à  employer  l'insufflation 
instrumentale,  c'est-à-dire  l'insufflation  pratiquée  à 
l'aide  d'un  tube  introduit  dans  le  larynx. 

Le  tube  classique  dont  j'ai  eu  à  faire  usage  alors  que 
j'étais  étudiant,  a  été,  pendant  de  longues  années,  le 
tube  de  Chaussier.  Celait  un  long  tube  de  cuivre, 
dont  l'une  des  extrémités  était  évasée,  l'autre  courbée 
et  aplatie,  était  introduit  dans  le  larynx. 

Ce  tube  avait  l'inconvénient  d'être  d'une  introduc- 
tion difficile,  de  mal  tenir  en  place,  de  laisser  l'air 
refluer  entre  sa  paroi  et  celle  du  larynx  En  outre, 
soufflant  avec  la  bouche  dans  le  tube,  on  ne  se  reta- 
dait  qu'un  compte  très  imprécis  de  la  quantité  d  air 
introduite  dans  les  poumons,  d'où  les  dangers  de 
rupture  des  vésicules  pulmonaires  et  d'emphysème. 

Ces  inconvénients  n'existent  pas  avec  le  tube 
insufflateur  de  Ribemont-Dessaignes. 

Ce  tube,  dont  la  partie  bucco-laryngienne  présente 
une  courbure  calquée  sur  la  courbure  du  conduit 
bucco- laryngien  du  nouveau  né,  a  une  partie  laryn- 
gienne conique,  qui,  introduite  dans  le  larynx,  ferme 
hermétiquement  la  glotte.  Enfin,  l'insufflation  se 
pratique  à  l'aide  d'une  poire  de  caoutchouc  d'une 
capacité  de  28  cmc.  c'est-à-dire  envoyant  dans  le, 
poumon  une  quantité  d'air  suffisante  pour  remplir  les 
vésicules  pulmonaires,  mais  incapable  de  produire 
de  l'emphysème. 

H  faut  d'abord  faire  pénétrer  Tinsufflateur  dans  la 
trachée. 

Pour  cela,  l'enfant  étant  couché  sur  le  dos.  entouré 
de  linges  chauds,  l'index  gauche  est  introduit  dans  la 
bouche,  va  reconnaître  l'orifice  supérieur  du  larynx  et 
les  cartilages  arylénoïdes,  en  arrière  desquels  il  se 
place.  Le  tube,  tenu  de  la  main  droite,  est  alors  glisse 
sur  le  doigt  conducteur,  jusqu'à  ce  que  son  exlrénnlé 
'M\  pénétré  dans  le  larynx,  En  relevant  la  partie  exlni 
buccale,  le  tube  étant  bien   maintenu  sur  la   ligne 


médiane,  l'extrémité  laryngienne  s'abaisse  et  pénètre 
doucement  jusque  dans  la  trachée. 

Toute  cette  partie  de  la  manœuvre  doit  être  faite 
avec  beaucoup  de  douceur  d'une  main  légère.  C'est 
un  véritable  cathétérisme  au  cours  duquel  on  doit 
éviter  toute  violence. 

Le  tube  étant  bien  en  place,  il  faut  tout  d'abord, 
pratiquer  l'aspiration.  Cette  aspiration  peut  être  faite 
avec  la  poire  ;  mais  le  plus  simple  est  de  là  faire  avec 
la  bouche  appliquée  à  l'extrémité  extra-buccale  du 
tube.  Une  fois  l'aspiration  faite  énergiquement,  on  le 
retire  le  tube,  on  le  débarrasse  en  soufflant  des 
mucosités  visqueuses  qu'il  contient  et  on  le  réintro- 
duit ensuite  en  suivant  le  manuel  opératoire  que  je 
viens  de  vous  décrire. 

La  poire  en  caoutchouc  est  alors  adaptée  au  tube, 
et,  le  pouce  étant  placé  sur  l'orifice  d'entrée  et  de  sortie 
de  l'air,  la  poire  est  lentement  comprimée  et  l'air 
qu'elle  contient, chassé  doucement  dans  les  poumoâs. 

Les  doigts  laissent,  ensuite,  la  poire  se  distendre, 
aspirant  l'air  qui  a  été  précédemment  envoyé  dans  les 
poumons,  puis  la  pressent  en  la  prenant  par  les  côtés 
de  façon  que  cet  air  puisse  s'échapper  par  l'orifice  qui 
est  au  fond  du  réservoir. 

On  laisse  alors  la  poire  se  remplir  d'air  atmosphé- 
rique qu'on  pousse  de  nouveau  dans  le  poumon. 

Ces  inspirations  et  expirations  artificielles  /do^veht 
êtres  pratiquées  huit  à  dix  fois  par  minute. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  et  quand  on 
marche  vers  un  résultat  heureux,  on  voit  les  batte- 
ments du  cœur  devenir  plus  énergiques  et  plus  fré- 
quents, la  peau  prend  une  teinte  rosée,  enfin  il  se 
produit  de  petits  mouvegients  spasmodiques  du 
diaphragme  (mouvements  vermiculaires  de  Pinard) 
qui  précèdent  la  première  inspiration  profonde. 

Uno  fois  coite  première  inspiration  effectuée,  la 
seconde  peut  se  faire  attendre  encore;  mais  petit  à 
petit,  les  mouvements  respiratoires  deviennent  plus 
fréquents  et  tendent  à  se  rapprocher  du  type  régulier. 

C'est  alors,  Messieurs,  que  vous  vous  trouverez  bien, 
après  avoir  cessé  l'insufflation  déjà  préalablement 
ralentie,  de  plonger  l'enfanl  dans  un  bain  chaud  (4")") 
et  de  l'y  frictionner  fortement.  Un  cri  vigoureux, 
suivi  de  respirations  régulières,  suivra  souvent  l'im- 
mersion dans  l'eau  chaude.  Je  ne  vous  conseille 
guère,  en  revanche,  d'avoir  recours  alternativement 
à  Tactioude  In  chaleur  et  à  colle  du  froid.  Malgré  tout 
le  bien  que  mon  collègue  et  ami  Audkbert  (de  Ton- 
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louse)  pense  de  la  réfrigération  dans  le  traitement  de 
l'aspljyxie  des  nouveau-nés,  je  me  méfie  invincible- 
ment de  l'action  du  froid  sur  un  organisme  aussi 
fragile. 

Je  dois,  après. vous  avoir  montré  la  valeur  et  la 
technique  de  rinsufïlation,  insister  sur  un  point  très 
important  que  mon  ami  Wallich  a  bien  mis  en 
lumière. 

C'est  la  nécessité  de  ne  pas  précipiter  les  insuffla- 
tions. Ayez  soin  de  toujours  laisser  à  Texpiration  le 
.  temps  de  se  faire,  avant  d'insuffler  une  nouvelle 
quantité  d'air.  Si  vous  négligea^  cette  précaution,  vous 
amènerez,  dans  le  poumon,  une  pression  excessive 
qui  causera  la  rupture  des  vésicules  pulmonaires. 

Une  autre  recommandation  que  je  tiens  à  vous 
faire,  c'est  de  ne  pas  désespérer  trop  tôt  du  succès. 
La  première  inspiration  de  l'enfant  'peut  se  faire 
attendre  longtemps,  une  demi-heure,  une  heure  et 
même  plus.  Je  me  rappelle,  pour  ma  part,  n'avoir 
obtenu  une  inspiration,  dans  le  premier  cas  que  j'ai 
eu  à  traiter,  qu'au  bout  d'une  heure  et  demie. . .  et 
Tenfant  a  vécu. 

Certes,  une  prolongation  aussi  grande  des  manœu- 
vres est  rareojent  nécessaire  et,  le  plus  souvent,  il 
s^agit  alors  d'enfants  frappés  à  mort  que  vous  ranime- 
rez seulement  de  façon  toute  temporaire. 

Mais  il  suffit  que  vous  connaissiez  seulement  la 
possibilité  de  ce  que  j'appellerai  des  résurrections 
tardives  pour  éviter  d'abandonner,  trop  rapidement, 
un  enfant  que  vous  auriez  pu  faire  vivre. 

D'ailleurs,  dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  l'enfant 
doit  succomber,  les  battements  du  cœur  ne  tardent 
pas  à  disparaître  complètement,  ou  bien,  l'enfant, 
après  avoir,  sous  l'influence  du  traitement,  fait  quel- 
ques inspirations,  cesse  de  respirer. 

Alors,  il  n'y  a  plus  guère  lieu  d'espérer.  L'insuffla- 
tion peut  entretenir  encore  longtemps  les  pulsations 
cardiaques  (Varnier  a  pu  entretenir  ainsi  pendant 
quatorze  heures  les  battements  du  cœur  d'un  enfant 
qu'il  lui  fut  impossible  de  ranimer),  mais  l'enfant 
finit  par  succomber  définitivement. 

Ranimé,  l'enfant  sera  placé  dans  une  pièce  chaude 
et  bien  aérée,  au  large  dans  ses  vêlements,  de  façon 
que  ses  mouvements  respiratoires  ne  soient  pas  gênés. 

Mais,  sachez-le  bien,  il  ne  suffit  pas  d'avoir  fait 
respirer  un  enfant  pour  avoir  partie  gagnée.  Réservez 
votre  pronostic  à  cause  des  lésions  des  centres  ner- 
veux qui  se  traduiserit  par  la  per>istance  d'un  certain 


degré  de  cyanose,  par  l'irrégularité  des  respirations, 
par  des  contractures  ou  des  convulsions,  à  cause, 
aussi,  des  infections  pulmonaires  qui  se  produisent 
souvent  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  et  qui 
sont  généralement  très  graves. 

Pour  terminer  cette  leçon,  je  résumerai  rapidement 
la  conduite  à  tenir  en  face  d'un  nouveau-né  en  état 
de  mort  apparente. 

Dans  les  cas  légers,  ablation  avec  le  doigt  recouvert 
d  un  linge  fin,  des  mucosités  qui  encombrent  le  pha- 
rynx, flagellation  et  frictions  sèchjes  ou  alcooliques. 

Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  ou  même  d'emblée, 
si  le  cas  se  présente  avec  des  apparences  graves,  ne 
perdez  pas  de  temps  et  ayez  recours  immédiatement 
à  l'insufflation  pratiquée  avec  le  tube  de  Ribemont- 
Dessaignes  toujours  précédée  de  l'aspiration  des  muco- 
sités. A  défaut  du  tube  insufflateur,  utilisez  soit  les 
tractions  rythmées  de  la  langue,  soit  de  préférence, 
la  méthode  de  Schultze  qui  remplit  mieux  les  indi- 
cations. 

Lorsque  les  mouvements  respiratoires  commen- 
cent à  s'exécuter,  plongez  l'enfant  dans  un  bain 
à  45^  et  recommencez  au  besoin  l'insufflation  si  la 
respiration  reste  irrégulière. 

Enfin,  ne  désespérez  pas  trop  tôt  du  résultat  et 
persistez  jusqu'à  ce  qu'il  vous  soit  bien  déniontrê 
que  la  respiration  ne  peut  pas  s'établir  et  que  les 
bruits  du  cœur  s'espacent  et  cessent  dès  que  l'insuf- 
flation est  suspendue. 

Consultations  Médico-Chirurgicales 

Entéro-colite  miico-membraneiise 

Professeur  H.  Surmont. 
INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  L'entéro-colite 
m.uco-membraneuse  est  un  syndrome  clinique  constitué 
par  une  coDstipation  tenace,  à  l'ordinaire  spasmodique, 
avec  évacuation  habituelle  de  scybales  et  de  quantités 
abondantes  dé  mucus.  Celui-ci  existe  :  soit  à  l'état  de 
liquide  plus  ou  moins  visqueux,  parfois  ressemblant  à 
de  la  glaire  d'œuf,  d'autres  fois,  demi-solide  comme  du 
frai  de  grenouilles  ou  de  la  gelée  :  soit  à  l'état  de  mem- 
branes, parfois  minces  comme  la  pellicule  d'un  œuf. 
parfois  épaisses  comme  des  fausses  membranes  diphté- 
riques et  longues  au  point  d'en  imposer  au  malade 
pour  des  débris  de  tœnia.  Les  expulsions  rares,  doulou- 
reuses, sont  la  règle  ;  pourtant  il  existe  une  forme 
j  diarrhéique,  syndrome  dans  lequel  les  matières  sont, 
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au  contraire,  expulsées  sous  forme  de  masses  liquides 
au  milieu  desquelles  nagent  les  scybales,  les  glaires  et 
les  membranes  (tausse  diarrhée). 

L'entéro-colite  muco-membraneuse  a  d'ordinaire  sa 
marche  interrompue  par  des  paroxysmes  douloureux, 
constitués  par  des  crises  d'entéralgie  spasmodique  ou 
des  crises  d*entéro-colite  sableuse  (lithiase  intestinale) 
paroxymes  qui  peuvent  rester  simples  et  simuler  une 
colique  hépatique  ou  néphrétique,  ou  devenir  ^fébriles 
et  ressembler  à  un  état  typhoïde  ou  dysentérique,  paro- 
xysmes qui  viennent  compliquer  une  situation  déjà 
très  grave  et  très  pénible  en  elle-même,  tant  par  Tétat 
intestinal  que  par  les  troubles  gastriques  et  nerveux 
qui  la  précèdent,  l'accompagnent  ou  la  suivent  et  par 
les  complications  variées  qui  peuvent  survenir  à  tout 
instant. 

INDICATIONS  ÈTIOLOGIQUES  ET  PATHOGÉ- 
NIQUES.  —  Le  syndrome  de  lentéro-colite  muco- 
membraneuse  est  quelquefois  primitif  d'apparence,  mais 
le  plus  souvent  il  est  secondaire,  a)  soit  à  des  troubles 
gastriques,  en  particulier  à  l'h'yperpepsie,  b)  soit  à 
des  troubles  hépatiques,  en  particulier  aux  infections 
biliaires,  même  très  légères,  c)  soit  à  des  troubles  ner- 
veux, en  particulier  à  la  neurasthénie,  d)  soit  à  des 
troubles  génitaux,  en  particulier  aux  aflfections  utérines, 
e)  soit  à  des  troubles  statiques,  en  particulier  à  l'enté- 
roptose.  Le  premier  soin  du  médecin  doit  donc  être  de 
chercher  la  cause  de  l'entéro  colite  et  de  remplir  les 
indications  thérapeutiques  qui  découlent  de  sa  décou- 
verte. Cela  fait,  il  faut  se  rappeler  qu  au  point  de  vue 
pathogénique,  la  caractéristique  de  l'état  intestinal  est 
l'hyperexcitabilité  qui  se  traduit  par  l'extrême  sensibi- 
lité de  l'intestin  à  tous  les  agents  irritants  :  aliments, 
médicaments,  agents  physiques  et  qui  a  pour  résultats 
réactionnels,  d'amener  l'hypersécrétion  muqueuse  et 
le  spasme  musculaire,  qui  sont  le  fonds  de  la  maladie. 

L'indication  pathogénique  capitale  est  donc  d'éviter, 
dans  l'ali-mentation,  l'hygiène  générale  et  la  thérapeu- 
tique, tous  les  excitants,  pour  ne  recourir  qu'aux  agents 
susceptibles  de  calmer  Thyperexcitabilité  neuro-muscu- 
laire et  sécrétoire  qui  sont  les  grands  facteurs  du  mal. 

TRAITEMENT.  —  S'il  est  bien  entendu  que  les  indi- 
cations étiologiqucs  ont  été  les  premières  suivies,  que 
l'état  utérin,  gastrique,  hépatique  ou  nerveux  antécé- 
dentiels  a  été  soigné,  il  ne  reste  à  remplir  que  les  indica- 
tions tirées  du  syndrome  entérocolitique  lui-même.  Ces 
indications  sont  remplies  de  façon  un  peu  différente 
suivant  quç  l'on  est  en  j^résence  d'un  parx^xysmc  en 
activité  ou  que  le  paroxysme  a  cessé. 

TRAITEMENT  INTERPAROXYSTIQUE.  -  La  diété- 
tique, rhVgiène  généraleconstituent  ce  traitement  inter- 


paroxystique, autant  et  plus  que  les  moyens  médicamen- 
teux ou  les  agents  physiques. 

A.  Diététique.  —  Ce  qu'il  faut  interdire,  ce  qu'il  faut 
permettre,  voilà  le  secret  de  la  diététique  spéciale  de 
l'entéro-coHte  muco-membraneuse. 

Ce  qu'il  faul  interdire.  —  Ce  qui  est  interdit,  ce  sont 
tous  les  excitants  :  épices  stimulants  dont  sont  si  friands 
les  dyspeptiques  :  poivre,  moutarde,  cornichons,  pic-- 
kles,  etc.;  les  hors-d'œuvre  :  tomates,  concombres,  radis, 
céleri,  betterave  ;  les  sauces  grasses  au  beurre  fondu,  au 
beurre  noir,  les  mayonnaises,  les  béarnaises,  les  sauces 
au  vin,  au  vinaigre  ;  les  ragoûts,  les  viandes  grasses,  les 
poissons  gras  :  maquereau,  saumon,  anguille,  les  pois- 
sons conservés  à  l'huile  ;  les  aliments  fermentescibles  tels 
que  le  gibier,  particulièrement  le  gibier  faisandé  ;  les 
fromages,  les  légumes  acides  :  oseille,  épinards,  ou  trop 
indigestes  :  chou,  chou-fleur,  chou  de  Bruxelles, 
chou-rouge,  les  crudités  :  salades  variées  ;  les  fruits 
acides  :  groseilles,  cerises  aigres  :  les  fruits  insuffisam- 
ment mûrs. 

Parmi  les  boissons,  ce  qui  est  interdit  c'est  :  le  vin  pur, 
particulièrement  les  vins  de  Bourgogne,  de  Moselle  et 
du  Rhin  ;  la  bière  :  surtout  les  bières  acides';  le  cidre  ; 
le  thé  ;  le  café  ;  la  camomille  ;  la  menthe. 

Ce  qu'il  faut  permettre.  —  Ce  qu'il  faut  permettre  est 
variable  suivant  le  degré  d'intensité  du  mal. 

Après  un  paroxysme,  —  Au  début  du  traitement,  ou 
immédiatenient  après  un  paroxysme,  on  aura  recours, 
de  préférence,  au  lait  ou  au  képhir,  en  ge  basant  sur 
l'état  de  l'estomac  ou  du  foie  pour  la  façon  dont  on 
réglera  Talimentation  lactée.  On  se  rappellera  que,  lais- 
sant à  l'ordinaire  peu  de  résidus  dans  rintestin,le  lait  ne 
doit  pas  être  administré  d'une  façon  prolongée  et  qu'il  est  bon 
d'y  ajouter  rapidement  d'autres  aliments. 

Si  le  lait  est  mal  supporté,  on  commencera  l'alimen- 
tation par  des  potages  que  Ton  préparera  à  l'eau  pure, 
au  lait  coupé,  ou  au  bouillon  de  poulet,  puis  de  bœuf 
soigneusement  dégraissés  ;  ces  potages  seront  faits  avec 
les  diverses  farines  alimentaires  :  crème  de  riz,  crème 
d'orge,  crème  d'avoine,  tapioca,  avec  les  pâtes  telles 
que  le  vermicelle,  les  pâtes  dites  d'Italie,  etc.,  ou  avec 
les  farines  composées  telles  que  :  farine  lactée,  raca- 
hout,  phosphatine,  céréalose,  etc. . .  Ces  potages  seront 
donnés  à  intervalles  variables,  suivant  les  cas  ;  par 
exemple  :  toutes  les  quatre  heures,  huit  heures  matin, 
midi,  quatre  heures  et  huit  heures  du  soir  ;  ou  toutes 
les  trois  heures,  de  façon  à  arriver  le  plus  rapidement 
possible  à  donner  au  malade  une  ration  qui  ne  soit  pas 
trop  insuffisante. 

Quelques  jours  après  le  paroxysme,  — .Dès  que  Ton  se 
sera  assuré  que  les  potages  précédents  sont  tolérés,  on 
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les  rendra  plus  nourrissants  en  ajoutant  :  d'abord,  un 
jaune  d'œuf,  puis,  un  œuf  entier.  Les  crèmes  cuites,  les 
flans  sont,  également  parmi  les  aliments  les  mieux  sup- 
portés. A  ce  moment,  on  peut  remplacer,  dans  les 
potages,  les  farines  tamisées,  utilisées  jusque-là,  par 
des  gruaux  d'avoine  ou  d'orge,  ou  même  par  des  grains 
complets.  C'est  également  le  moment  des  panades  au 
pain  ordinaire  ou  à  la  biscotte  de  pain  complet,  des 
œufe  crus,  tiédis  ou  brouillés. 

Le  paroxysme  est  éloigné.  —  Petit  à  petit  viendront  se 
joindre  au  régime  précédent  des  aliments  plus  subs- 
tantiels :  parmi  les  viandes,  la  pulpe  de  viande  crue 
préparée  avec  de  la  chair  de  bœuf,  de  mouton  ou 
de  cheval,  râpée,  pilée  et  passée  ;  puis  le  filet  grillé, 
les  cervelles,  les  ris  de  veau,  le  poulet  et  le  dindonneau 
rôtis  ou  au  blanc,  le  bœuf  rôti,  le  mouton  grillé  ;  parmi  les 
poissons  :  la  sole  bouillie,  la  barbue  à  la  sauce  blanche  ; 
les  pâtes  alimentaires  :  macaroni,  nouilles  cuites  à  l'eau 
additionnées  d*un  peu  de  beurre  au  moment  de  ser- 
vir ;  les  purées  de  pois,  de  lentilles,  de  châtaignes,  de 
pommes  de  terre,  les  purées  de  navets  au  lait,  les  salades 
cuites.  Contrairement  à  la  pratique  d'un  grand  nombre  de 
médecins,  il  n'y  a  pas  intérêt  à  utiliser  largement  les  légumes 
herbacés  cuits,  qui  encombrent  Tintestip  sans  être  suffi- 
samment nutritifs  ;  ce  n'est  que  lorsque  le  malade  va 
mieux  qu'il  faut  y  recourir. 

Parmi  les  fruits,  on  donnera  d'abord  le  jus  d'orange, 
les  mandarines;  puis  les  compotes  de  pruneaux,  de 
prunes,  de  poires,  d'abricots,  de  pêches,  préparées  soit 
avec  des  fruits  frais,  soit  avec  des  fruits  secs,  soit  avec 
des  fruits  bien  conservés,  le  raisin  bien  mûr.  Le  fromage 
Gervais  sera  seul  permis  pendant  très  longtemps.  Le 
sucre  sera  absorbé  avantageusement  sous  forme  de  miel 
ou  de  cassonnade. 

La  boisson  la  meilleure  est  incontestablement  l'eau 
pure  ou  les  eaux  très  légères  :  telle  que  Evian,  Vittel, 
Contrexéville,  Martigny.  Aux  malades  qui  refusent 
Teau  pure,  on  permettra  selon  les  cas  une  infusion 
légère  et  tiède  de  tilleul,  de  feuilles  d'oranger,  de  malt  ; 
ou  bien  on  permettra  l'addition  à  l'eau  d'une  petite 
quantité  de  bière  de  malt.  Avoir  soin  d'éviter  les  boissons 
glacées  ou  très  chaudes. 

Au  début,  on  interdira  l'usage  du  pain,  pour  per- 
mettre seulement  l'usage  de  quelques  biscuits  secs 
légers,  d'échaudés,  de  biscottes,  puis  de  pain  grillé, 
enfin  de  pain  ordinaire. 

L'amélioration  est  survenue,  —  Quand  le  malade  sera 
suffisamment  amélioré,  on  pourra  ajouter  aux  aliments 
précédents,  parmi  les  viandes  :  le  jambon  maigre,  la 
langue  de  bœuf  fumée  ;  parmi  les  poissons:  le  turbot, 
le  rouget,  le  cabillaud  ;  parmi  les  légumes  :  les 
pommes  de  terre  bouillies,   cuites  au   four,    le    riz  à 


l'eau,  les  purées  de  haricots,  de  fèves,  les  petits  pois, 
les  haricots  verts.  La  graisse  devra  toujours  être  proscrite  du 
régime:  seul  le  beurre  frais  pourra  être  ajouté  sur  le 
pain  ou  dans  l'assiette,  sans  être  fondu  ni  roussi. 

A  ce  moment,  Talimentation  de  l'entérocolitique  sera 
suffisante  pour  lui  permettre  de  reprendre  modérément 
ses  occupations  et  de  satisfaire  aux  exigences  d'un  tra- 
vail, non  exagéré  cependant. 

B.  Hygiène  générale.  —  L'hygiène  générale  de  l'enté- 
rocolitique doit  viser  à  être  d'abord  sédative,  plus  tard 
tonique,  sans  arriver  jamais  à  être  excitante. 

Au  point  de,  vue  des  séjours,  on  recommandera  la 
campagne,  les  altitudes  moyennes  :  par  exemple 
de  400  à  800  mètres,  de  préférence  à  la  mer.  En  tout  cas, 
on  choisira  parmi  les  stations  marines  les  moins  exci- 
tantes et  on  recommandera  aux  malades  d'habiter  à 
distance  de  la  côte  et  de  ne  faire  sur  la  plage  que  de 
courtes  apparitions. 

Les  exercices  violents  seront  bannis  :  tels  l'équitation,  Tes- 
crime,  la  gymnastique  aux  agrès.  On  recommandera  de 
préférence:  les  promenades,  d'abord  en  voiture,  puis  à 
pied  :  plus  tard,  la  promenade  A  bicyclette,  mais  toujours 
à  allure  très  modérée,  de  très  courte  durée  et  sur  de 
bonnes  routes.  Les  promenades  seront  faites  de  pn  fé- 
rence  à  distance  des  repas,  de  façon  à  permettre  un 
repos  d'une  heure  au  moins  avant  le  repas  et  de  deux 
heures  au  moins  après  lui. 

Au  point  de  vue  des  occupations  physiques  et  intel- 
lectuelles, le  malade  devra,  autant  que  sa  situation 
sociale  le  lui  permettra,  éviter  toutes  causes  de  (atigae. 

Les  malades  seront  cbaudement  vêtus,  leur  sensi- 
bilité au  froid  étant  souvent  extrême.  Cependant,  on 
tâchera  de  faciliter  chez  eux  les  combustions  respiratoires 
par  une  aération  continue,  quand  la  saison  le  permettra. 

Les  soins  de  la  peau  consisteront  essentiellement  en 
lotions  tièdes  ou  frictions  légèrement  stimulantes  :  on 
évitera  les  lotions  froides  et  les  frictions  trop  violentes»  surtout 
au  niveau  du  ventre 

C.  Traitement  proprement  dit.  —  Sous  ce  titre  sont 
groupés  les  moyens  d'ordre  divers,  agents  physiques, 
mécaniques,  médicamenteux,  cures  hydrominérales 
dont  l'application  est  susceptible  d'apporter  du  soulage- 
ment au  malade. 

♦a)  Agents  physiques.  —  Les  agents  physiques  ne  sont 
susceptibles  d'être  appliqués  au  traitement  de  Tentéro- 
colite  muco-membraneuseque  sous  leurs  modes  les  plus 
sédatifs.  L'hydrothérapie  sera  donc  utilisée  sous 
forme  de  bains  et  de  douches  tièdes,  d'applications 
chaudes  sur  le  ventre  :  particulièrement  compresses, 
ouataplasmes,  généralement  beaucoup  mieux  tolérés 
que  les  cataplasmes.  L'électroihérapie,  d'un  manie- 
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ment  très  délicat,  sera  essayé  sous  forme  de  courants 
continus  faibles  ;  les  autres  modes  d'applications  seront 
plus  spécialement  réservés  à  certains  entéro-colitiques 
chez  lesquels  l'élément  névropathique  est  trop  marqué. 

Le  massage  est,  si  possible,  d'un  maniement  plus 
délicat  encore  que  l'électricité.  Il  doit,  lui  aussi,  n'être 
pratiqué  que  dans  ses  modes  les  plus  sédatifs  :  vibra- 
tions. 

b)  Agents  mécaniques,  —  Ici  trouve  tout  naturellement 
sa  place  le  lavage  de  Pinteslin,  dont  on  a  tant  abusé 
dans  les  derniers  temps.  Pour  tirer  de  ce  mode  de  trai- 
tement tous  les  résultats  favorables  qu'il  peut  donner, 
il  faut  se  rappeler  que  le  spas  ne  est  l'élément  muscu- 
laire le  plus  important.  Par  conséquent,  on  évitera  les 
irrigations  ou  trop  chaudes  ou  trop  froides,  pour  utiliser 
exclasivemeiit  Tean  tiède.  On  évitera  les  pressions  fortes  on  trop 
bmtqnes,  qui  amèneraient  une  réaction  trop  marquée 
de  l'intestin,  pour  recourir  exclusivement  à  une  intro- 
duction douce  et  progressive. 

On  évitera  l'adjonction  de  tontes  substances  chimiques  irri- 
tantes qui  amènent  une  sécrétion  muqueuse  très  intense, 
pour  n'employer  que  des  substances  adoucissantes.  On 
se  garera  des  quantités  trop  grandes  qui  amènent,  quoi  qu'en 
disent  beaucoup  d'auteurs,  une  distension  marquée  de 
l'intestin,  pour  se  contenter  d'irrigations  moyennes  : 
par  exemple,  un  litre  et  demi  à  deux  litres. On  rejettera  les 
canules  trop  courtes  qui  déterminent  une  évacuation  de 
de  l'extrémité  inférieure  seulement  du  gros  intestin,  et 
l'on  recommandera  les  canules  longues  de  cinquante, 
soixante  centimètres  qui,  seules,  permettent  d'atteindre 
et  de  dépasser  l'angle  colique  gauche. 

Technique  da  iMage  de  Fintestln.  —  Pour  faire  une 
bonne  côlolyse,  il  faut  que  le  malade  soit  placé  dans  le 
décubitus  horizontal,  avec  un  coussin  placé  sous  la 
hanche  gauche,  de  façon  à  permettre  plus  facilement  au 
liquide  de  couler  vers  l'angle  colique  droit  et  de  péné- 
trer dans  le  caecum.  Il  est  bon,  à  notre  avis,  que  le 
malade  ne  résiste  pas  au  besoin  d'aller  à  la  garde-robe 
quand  l'envie  s'en  produit  et  ne  cherche  pas  à  s'injecter, 
coûte  que  coûte,  en  une  seule  fois,  la  quantité  de  liquide 
prescrite  par  le  médecin. 

Les  formules  qui  répondent  le  mieux  aux  indications 
précédentes  sont  les  suivantes  :  l'eau  bouillie  pure  ou 
additionnée  de  sel  de  cuisine,  à  la  dose  de  deux  cuille-^ 
rées  à  caté  par  litre  ;  la  décoction  de  racines  de  gui- 
mauve ou  de  graines  de  lin  sont  également  à  recom- 
mander ;  de  même  l'eau  bouillie  additionnée  d'une  petite 
quantité  dé  bicarbonate  de  soude  ou  de  un  gramme  de 
salicylate  de  soude  par  litre,  Teau  additionnée  d'eau 
minérale  Sulfureuse  naturelle  ou  artificielle  :  par  exem- 
ple, un  quart  de  litre  d'Eau-Bonne  pour  un  litre  trois 


quarts  d'eau  bouillie.  Enfin,  Ticthyol  nous  a  donné  fré- 
quemment des  résultats  excellents. 

Quand  les  lavages  de  l'intestin  nje  donnent  pas  l'effet 
attendu,  ou  quand  il  existe  un  état  spasmodique  mar- 
qué, on  se  trouvera  bien  d'avoir  recours  aux  lavements 
d'huile  :  150  grammes  à  300  grammes  d'huile  tiédie 
introduits  avec  la  sonde  de  Nélaton  dans  l'intestin,  le  soir 
au  coucher  et  laissés  en  place  jusqu'au  lendemain  matin, 
ont  habituellement  d'excellents  eflfets. 

D'une  façon  générale,  se  rappeler  que  les  lavages  n'ont 
d'indication  que  lorsque  la  coprostase  est  rebelle  à  tous  les 
autres  moyens  ou  engendre,  soit  du  côté  de  l'intestin  lui- 
même,  soit  du  côté  du  foie,  soit  du  côté  de  l'état 
général,  des  réactions  particulièrement  graves  (fièvre, 
crises  de  diarrhée,  etc. . .) 

c)  Agents  médicamenteux.  —  On  aura  recours  aux  médi- 
caments de  deux  ordres  :  les  uns  ayant  pour  but  de 
faciliter  l'évacuation  intestinale,  les  autres  de  calmer  le 
spasme. 

On  évitera  avec  soin,  d'abord,  tous  les  purgatifs  qui 
agissent  d'une  façon  intense  sur  la  fibre  musculaire 
intestinale,  pour  avoir  recours  aux  laxatifs  les  plus  doux. 
maynésie  calcinée,  liuiie  de  ricin  donnés  à  la  dose^ 
d'une  cuillerée  à  dessert  à  une  cuillerée  à  potage; 
l'huiie  d'olive  ou  d'amandes  douces  à  la  dose  d'une 
cuillerée  à  potage,  le  soir. 

Les  antispasmodiques  qui  rendent  le  plus  de  services 
sont  en  première  ligne  :  la  belladone  qui  sera  utilisée 
sous  forme  de  pilules  d'extrait  à  la  dose  de  un  centi- 
gramme :  deux  à  quatre  par  vingt-quatre  heures  ou  sous 
forme  de  suppositoires  ;  l'atropine  qui  pourra  remplacer 
la  belladone  ;  la  Jusqaiame  ou  méftiel'hyoscyamine.Ces 
préparations  relativement  actives  ne  doivent  jeûnais  être 
employés  d'une  façon  prolongée  :  par  exemple,  plus  de 
huit  à  dix  jours  et  leur  administration  doit  être  coupée 
parcelle  d'antispasmodiques  plus  inofifensifs,  tels  que  la 
valériane  et  ses  principes  qui  en  dérivent  :  valérianate 
d'ammoniaque  ou  panvalérine. 

d)  Cures  hydro-minérales.  —  Un  très  grand  nombre  de 
stations  thermales  revendiquent  les  entéro-colitiques 
comme  clients.  Des  cures  thermales,  les  unes  s'adressent 
à  l'état  général  neuro-arthritique  si  fréquent  chez  les 
antérocohques  ;  les  autres  agissent  sur  le  foie,  l'estomac, 
l'utérus  et  améliorent  naturellement  Tentéropathie  secon- 
daire. D'autres  réclament  plus  directement  la  cure  de 
Tentéro-colite  comme  leur  spécialisation  directe  :  les  deux 
plus  connues  sont  Plombières  et  Cbfttel-Guyon. 

On  enverra  plus  particulièrement  à  la  première  de 
ces  stations  les  nerveux,  les  irritables,  les  aflFaiblîs  qui 
sont  le  plus  grand  nombre.  On  adressera  à  la  seconde 
les  malades  plus  vigoureux,  ceux  qui  présentent  la 
forme  diarrhéique  de  la  maladie  ;  ceux  enfin  chez  les- 
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quels  les  manifestations  hépatiques  primitives  du  secon- 
daires sont  palpables.  Il  est  bon  de  savoir,  au  reste  que 
si  les  malades  reviennent  d'ordinaire  améliorés  de  Plom- 
bières ou  de  Châtel-Guyon,  il  est  assez  rare  qu'une  seule 
cure  suffise  à  les  guérir. 

TRAITEMENT  DES  PAROXYSMES.  —  Les  crises  paro- 
xystiques, de  l'entéro-côlite  muco-membraneuse  récla- 
ment, comme  premier  traitement,  la  mise  au  repos 
complet  de  l'intestin  ;  le  meilleur  moyen  consiste  à  sus- 
pendre l'alimentation  pendant  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  e^t  à  le  remplacer  uniquement  par  l'ingestion 
d'eau  pure.  Aprèsla diète  hydrique,  on  en  viendra  pro- 
gressivement au  régime  indiqué,  en  débutant  par  le  lait 
coupé. 

Pendant  la  durée  de  la  crise,  on  maintiendra  en  per- 
manence des  applicalious  cbaudes  sur  le  venlre  ; 
on  aura  recours  à  la  médication  antispasmodique  telle 
qu*elle  a  été  recommandée  ;  on  y  ajoutera  les  lavements 
dhuile. 

Si  les  antispasmodiques  indiqués  plus  haut  ne  sont 
pas  suffisants  pour  calmer  la  crise  douloureuse,  on 
piurra  être  amené  à  avoir  recours  à  l'injection  de 
morphine   ou   d'atropo-morphitie. 

Contre  la  crise  fébrile,  on  aura  recours  d'abord  aux 
lavages  de  l'intestin,  puis  aux  divers  agents  antipyré- 
tiques habituels  que  Ton  donnera  de  préférence  ^n 
lavements.  Cette  médication  s'applique  aux  paroxysmes 
fébriles,  qu'ils  soient  simples  ou  dysentériformes.  Quand 
la  fièvre  se  prolonge  et  que  la  maladie  prend  l'aspect 
typhoïde,  la  baluéation  tiède  peut  s'ajouter  utile- 
ment aux  médications  précédentes. 


THÉRAPEUTIQUE 

Propriétés    pbarmacodynamiqaes    du    ^Vareyl 
(  chlorhydrate    d'élbylnarcéine  )•  Dédactions 

tbérapeutiqurs,  par  M.  le  docteur  J.  NoÉ  (Arekioes 
Générales  de  Médecine,  ffiorier  I904J. 

Parmi  les  ^alcaloïdes  de  Topium,  apparteoaot  au  groupe  des 
somoifères,  il  eu  est  uo,  la  oarcéine,  que  les  thérapeutes  out  jusquici 
délaissé  ;  et  cepeadaot,  depuis  longtemps,  les  recherches  des  phy- 
siologistes, aussi  bien  que  des  cliniciens,  ont  mis  en  relief  ses  pré- 
cieuses propriétés. 

Il  est  donc  à  souhaiter  que  de  nouveaux  progrès  vinssent  remé- 
dier à  ces  inconvénients.  Des  progrès  heureusement  réalisés  par 
M.Gremy,  dans  la  préparation  d'éthylnarcéine  par  la  voie  synthétique 
ont  permis  d'obtenir  un  produit  absolument  pur  et  stable,  ce  qui 
assure  la  focilité  de  l'absorption  et  la  pratique  des  injections 
hypodermiques. 

Comme  la  6xation  du  groupe  élhyl  sur  la  narcéine  en  augmente 
Taotivité  médicamenteuse  conformément  à  une  loi  générale  des 
actions  pharmaco-dynamyques,  comme  Tavis  des  cliniciens  est 


généralement  favorable  à  ces  dérivés  de  la  morphine  et  priod- 
palement  à  la  dionine  (chlorhydrate  d'éthylmorphine),  si  rhéroîoe 
(chlorydrate  do  diacétyl morphine),  est  plus  daagereuse  que  la 
morphine,  est  avec  la  codéine  (méthylmorphine)  infiaiment  moins 
dangereuses,  il  était  logique  de  penser  que  ces  avantages  de  Téthy- 
lation  se  manifesteraient  aussi  pour  la  narcéine  déjà  supérieure  à  la 
morphine  sous  beaucoup  de  rapports,  et  en  feraient  un  succédané 
de  choix  de  ce  médicament. 

Depuis  les  recherches  de  Claude  Bernard,  la  narcéine  a  été,  en 
effet,  Tobjet  de  nombreuses  observations  do  la  part  de  Debout, 
Béhier,  Laborde,  Lixé,  Rabutkau,  EuLENBEiiG,  Marius  Barnay, 
Brovï^n-Sequard,  etc.,  tant  au  point  de  vue  physiologique  qu'au 
point  du  vue  clinique  chez  les  adultes  et  chez  les  enfants. 

Classant  d'une  façon  méthodique  ces  divers  travaux,  M.  le 
docteur  Noé  montre  les  avantag»js  de  la  narcéine  au  point  de  vue 
des  propriétés  somnifères,  antispasmodiques,  analgésiques  et 
anexosmoiiques,  qu'elle  possède  à  un  degré  supérieur  à  la  mor- 
phine dont  en  outre  elle  ne  présente  pas  les  inconNénienisqui 
limitent  l'emploi  de  cette  dernière. 

L*éthylation  de  la  narcéine  accentue  encore  son  activité.  Enfin, 
pour  augmenter  la  solubilité  de  la  base,  on  a  préparé  son  chlor- 
hydrate^ et  ainsi  a  été  réalisé  le  nouveau  médicament  auquel  H.Grémy 
a  donné  Je  nom  de  Narcyl. 

Après  avoir  étudié  les  principales  propriétés  pharmacodynamiques 
de  ce  corps,  il  s'agissait  d'en  tirer  les  déductions  thérapeutiques. 
Plusieurs  graphiques  montrent  l'action  sur  fo  cœur  et  sûr  la  res- 
piraiioïi.  Puis  Tauteur  rapporte  quelques  expériences  relatives  à 
faction  sur  la  pression  sanguine,  la  digestion,  la  sécrétion  urinaire 
et  surtout  sur  le  système  nerveux.  . 

Due  première  conclusion  résulte  de  ces  expériences  :  c'est  qu'à 
doses  thérapeutiques  le  narcyl  n'a  pas  les  inconvénients  de  la 
morphine  et  de  ses  dérivés.  Infiniment  moins  dangereux  il  ne  déter- 
mine ni  nausées  ni  vomissements,  ne  trouble  pas  les  évacuations 
intestinales,  ne  gène  point  la  sécrétion  urinaire. 

Sa  propriété  antispasmodique  est  la  plus  précieuse.  Il  diminue, 
en  effet,  l'excitabilité  réflexe,  et  à  ce  titre  constitue  un  excellent 
médicament  comme  modérateur  de  Thyperexcitabilité  en  général. 
En  particulier,  sous  son  influence  le  réflexe  de  la  toux  subit  une 
diminution  frappante.  Il  devra  donc  être  employé  toiites  les  fois 
qu'il  s'agira  de  calmer  la  toux,  qu'elle  soit  nerveuse  ou  symptoma- 
tique  d'une  affection  spasmodi(|ue  des  voies  respiratoires,  son  avan- 
tage, comme  calmant  de  la  toux,  sera  d'autant  plus  apprécié  qu'il 
n'entrave  pas  Texpectoration. 

Il  est  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services  dans  la  thérapeu- 
tique infantile,  car  il  ne  présente  pas  les  inconvénients  des  autres 
dérivés  de  l'opium  auxquels  les  enfants  sont  particulièrement  sen- 
sibles. Aussi,  chez  eux,  paraît-il  constituer  le  médicament  de  choix 
de  la  coqueluche  et  de  la  toux  en  général. 

Enfin  le  narcyl  est  doué  d'un  pouvoir  aual^^ésiant  très  marqué  et 
pourra,  par  conséquent,  être  utilisé  localenient  dans  toutes  les 
affections  présentant  le  symptôme  douleur. 
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Il  se  presrrît  en  sirop,  granules  et  pastilles,  à  la  dose  moyenne 
journalière  de  0  gr.  06  à  0  gr.  08. 

Dans  les  cas  rebelles  on  pourra  donner  jusqu'à  0  gr.  10. 

En  injection  hypodermique,  la  dosse  moyenne  est  de  0  gr.  02  par 
jonr,  mais  on  pourra,  s'il  est  nécessaire,  injecter  jusqu'à  0  gr.  04  à 
0  gr.  05.  

Variétés  &  Anecdotes 

l^'bypnoti.sme  en  Abyssinie 

M.  Ilg,  le  confident  de  l'empereur  Mënôlick,  en  ce  moment 
en  Suisse,  a  fait  de  curieuses  révélations  sur  le  rôle  tout  au 
moins  singulier  que  joue  Thypnoùsme  en  Abyssinie.  On  recrute 
périodiquement  là-bas  un  certain  nombre  d'enfants,  âgés  de 
moins  de  12  ans,  que  Pon  i^ôve  à  la  dignité  de  u  découvreurs 
de  crimes  »,  soit  de  iabascàa,  Oa  compte  sur  leur  perspicacité 
pour  leur  faire  dénoncer  les  coupables,  sous  l'action  d'un 
sommeil  hypnotique.  Récemment,  un  cas  dMncendie  volontaire 
se  produisit  à  Âddis-Ababa.  On  appela  un  labascha  sur  le  lieu 
du  sinistre  et  on  rendormit.  L'enfant  aussitôt  se  mit  à  courir 
dans  la  direction  de  Harrar.  Pendant  seize  heures  consécutives, 
il  ne  s'arrêta  pas  pour  prendre  haleine;  sa  vitesse  était  telle 
que  les  coureurs  professionnels  renoncèrent  à  l'accompagner. 
Près  de  Harrar,  enfin,  on  vit  Tenfant  s'engager  dans  un  chemin 
de  travers*^,  baadiniiaiis  un  champ  et  empoigner.igil,  laboureur 
qui  travaillait  tranquillement.  L'humme  avoua  son  crime.  — 
Que  autre  fois,  un  assassinat,  suivi  d'un  vol,  fut  commis  dans 
les  environs  d'Addis-Ababa.  Un  labascha  fut  amené  et  hypno- 
tisé. Immédiatement  il  prit  sa  course,  visita  des  temples  reli- 
gieux, des  maisons  particulières  et  finit  par  se  coucher  à  la 
porte  d'uue  cabane  dont  le  propriétaire  était  absent.  On  arrêta 
celui-ci  dès,  son  retour.  Le  paysan  protesta  de  son  innocence. 
Puis,  pressé  de  questions  par  le  négus,  il  avoua  son  forfait. 
Oo  reconstitua  l'emploi  de  son  temps  et  l'on  établit  qu'il  avait 
fait  identiquement  tous  les  détours  effectués  par  le  labascha, 
avant  de  tomber  à  la  porte  de  la  cabane,  où  le  criminel  s'était 
jeté  lui-môme,  torturé  par  le  remords.  Voilà  une  bizarre  appli- 
cation de  l'hypnotisme,  qu'il  serait  peut-être  utile  d'expéri- 
menter ailleurs  qu'en  Ethiopie  !  (Gaz,  méd,  de  Paris), 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  concours  d'agrégation  (section  de  chirurgie  et 
accouchements)  a  continué  cette  semaine,  l'épreuve  orale 
de  trois-quarts  d'heure  après  trois  heures  de  préparation. 
Cette  épreuve  sera  suspendue  à  roccasion  des  congés  de 
Pâques. 

Le  samedi  19  mars,  ont  parlé  :  MM.  les  docteurs  Gross 
(Nancy)  sur  la  tuberculose  iléo-cœcale  ;  Guieé  (Paris)  sur  le 
cancer  du  corps  de  r utérus  ;  Vidal  (Toulouse)  sur  les  mas- 
Undites.  ' 


Le  lundi  21  mars,, ont  traité  :  MM.  les  docteurs  Rocher 
(Bordeaux)  de  la  tuberculose  du  tarse  ;  Delore  (Lyon)  sur 
les  métrites  du  col  :  Molin  (Lyon)  des  complications  des 
kystes  de  l'ovaire. 

Le  mardi  22  mars,  le  sujet  était  pour  MM.  les  docteurs 
Desforges-Mériel  (Toulouse)  les  abcès  rétro-pharyngiens  ; 
Baudet  (Paris)  les  paralysies  du  nerf  radial  ;  Yanverts 
(Lille)  Irréductihilité  et  étranglement  herniaire. 

Le  mercredi  23  mars,  ont  développé  :  MM.  les  docteurs 
Jean  Guyot  (Bordeaux)  des  obstructions  pyloriques  ;  Robert 
Proust  (Paris)  des  tumeurs  puUatiles  de  l'orbite  ;  Hbrbet 
(Paris)  des  tumeurs  de  la  parotide. 

Le  jeudi  24  mars,  ont  disserté  :  MM.  les  docteurs  Sou- 
BEYRAN  (Montpellier)  sur  les  abcès  du  cerveau  ;  Laroyenne 
(Lyon)  sur  le  cancer  du  corps  thyroïde  ;  Vionard  (Lyon)  sur 
l'anétrisme  anénosoveineux. 

Les  épreuves  du  concours  recommenceront  le  lundi  11 
avril  pour  les  candidats  aux  accouchements. 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Les  congés  de  Pâques  sont  fixés  pour  cette  année 
du  samedi  soir  26  mars  au  lundi  11  avril. 

—  Par  décret  du  24  mars  1904,  M.  le  docteur  Ausskt, 
agrégé  de  la  faculté,  est  nommé  professeur  de  thérapeu- 
tique à  dater  du  1«>^  mai.  Nous  adressons  h  notre  collègue 
toutes  nos  félicitations,  à  notre  collaborateur  nos  sincères 
compliments.  La  récompense  de  jes  services  rendus  a  pu 
se  faire  attendre  ;  ce  succès  n'est  reste  pas  moins  acquis. 
Les  marques  de  sympathie  qui  vont  accueillir  sa  nomi- 
nation lui  seront  d'autant  plus  douces  et  agréables. 

—  M. Je  professeur  Fockeu  vient  d'être  nommé  officier 
du  Nicham-Iftikar.  Que  notre  collègue  reçoive  à  l'occasion 
de  cette  nouvelle  situation  toutes  les  félicitations  de  ses 
nombreux  amis. 

—  Par  arrêté  du  8  mars  instituant  des  agrégés  près  les 
facultés  de  médecine,  M.  Ingelrans  (Léon-Auguste-Henri- 
Dieudouué)  est  institué  agrégé  (section  de  pathologie 
interne  et  médecine  légale)  près  la  faculté  de  médecine  de 
l'Université  de  Lille  pour  une  durée  de  neuf  ans  ;  il  entrera 
en  exercice  le  1*"^  novembre  1904. 

—  Par  arrêté  du  15  mars,  M.  le  docteur  Desoil,  ex-chef 
de  clinique  médicale,  est  nommé»  jusqu'à  la  fin  de  Tannée 
scolaire  1903-1904,  chef  des  travaux  pratiques  de  micro- 
graphie et  de  parasitologie. 

—  Un  concours,  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires 
d'anatomie  et  de  physiologie,  à  l'école  de  médecine 
d'Amiens,  a  eu  lieu,  les  21  mars  et  jours  suivants,  à  la 
faculté  de  médecine  de  Lille  devant  un  jury  composé  de 
MM.  les  professeurs  Debierre,  Wertheimer,  Cu^tis  (de 
Lille),  LABARRiiii^  et  fioussA VIT  (d'Amiens).  Un  seul  can- 
didat, le  docteur  Pbuvost,  s'était  fait  inscrire. 

La  question  écrite  était  Fonctions  du  pancréas.  L'épreuve 
orale  a  porté  sur  les  ventricules  latéraux  du  cerveau.  L'é- 
preuve de  dissection  comportait  la  préparation  du  nerf 
ylosso-pharyngien.  L'épreuve  pratique  d'histologie  prati- 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


aue,  la  préparatioa  des  éléments  anatomiques  du  sang  et  le 
iagnostic  de  coupes  histologiques  diverses. 
A  la  suite  de  ce  concours,  M.  le  docteur  Pruvost  a  été 
préseoté  pour  ces  foQCtioos. 

SOOTRNANCES    DE  TofeSES 

M.  F.  L.-J.-B.-J.  DuBUCBB.  d'Arras  (Pas-de^Calais),  externe 
des  hôpitaux,  a  soutenu  avec  succès,  le  vendredi  25  mars 
1904,  sa  thèse  de  doctorat  (7°^^  série,  n^"  16)  intitulée: 
Triohorrexis  nodosa  (Triohorrhexie  npueute). 

M.  A.-M.-J.  F.  MoNJARBT,  de  Plouha  (Côlesdu-Nord),  a 
soutenu  avec  succès,  le  samedi  26  mars  1904,  sa  thèse  de 
doctorat  (1"^  série,  n<»  14)  intitulée  :  de  Turétlirotomie 
extartie  et  de  ruréthrectomie  par  le  procédé  pré* 
postatiqae  pour  la  recherche  du  bout  postérieur 
de  Turéthre. 

M.  J.-P.-A.  Dbscamps,  de  Thiant  (Nord),  externe  des 
hôpitaux,  a  soutenu  avec  succès,  le  samedi  26  mars  1904, 
sa  thèse  de  doctorat  (?"*•  série,  n^  15),  intitulée  :  de  la 
pleurésie  purulente  diaphragmatique  enkystée. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINOE 

Bordeaux,  —  M.  le  docteur  Dupout,  agrégé,  est  chargé, 
du  i^'  mars  au  31  octobre  1904.  d'un  cours  de  pharmacie. 

ACADÉMIE    DE    MÉDECINE 

Ont  été  nommés  correspondaots  nationaux  (2^  division, 
pathologie  chirurgicale),  MM.  les  docteurs  Maunoury,  de 
Chartres^  et  Jeannbl,  de  Toulouse. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'honneur.  —  M.  le  docteur  Valette,  de 
tahors,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'honneur. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'auDoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Pomarel,  de  Payzac  (Dordogoe)  ; 
Leissen,  d'Hennebont  (Morbihau)  ;  Jalaguibr,  d'Evian 
(Haute  Savoie);  Guillaume,  de  Salers  (Cantal). 

Achille  Couvreur,  de  Seciin  (Nord).  Nous  adressoos  à 
la  famille  du  distingué  confrère  qui  disparait  l'expression 
de  nos  bien  vives  condoléances.  Le  défunt,  succombant  à 
la  besogne,  avait,  depuis  quelques  années,  abandonné  la 
vie  active  ;  il  laisse  deux  fils,  docteurs  comme  lui,  dont  le 
monde  littéraire  comme  le  monde  médical  connaît  le  nom 
patronymique. 

mBmKfKSBssssasaBSÊBBaaÊBimKssaÊaÊBSsssaassBiai^saBsssssBtmÊÊÊtsaiBasaÊiaaÊÊBaÊaaÊÊmm 

Sanatorhun  de  Saint-Pol-sur-Mer  (lord) 

Un  Poste  d'interne  est  vacant.  —  Adresser  les 
demandes  à  M.  G.  Vaucauwenberghe,  président  du  Conseil 
d'administration  du  Sanatorium,  à  St-Pol-sur  Mer. 

PHTISIE,   BRONCHITES.   CATARRHES.    —    L'Ëmolsion 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  rexpectoration.  De  3  à  6  caille 
rées  à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd,) 

Asthme.  —  Pour  prévenir  les  accès  ou  pour  les  si^p- 
primer,  le  Papier  ou  les  Cigares  Barrai  sont  d'une 
efficacité  certaine.  Prescrire  une  à  deux  feuilles  de  papier, 
à  brûler  près  du  malade,  ou  deux  à  six  cigares. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

f Phos phO'G lyeérate  de  Chaux  pur) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

,    la»  SRiumi,  DU  13  AU  19  Mars  1904 


ÀOE  DES  PERSONNES  DftCÈDÉBS    A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  aas    .  . 

2  à  5  ans  .  .  , 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total.          .  . 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  syphilis  héréditaire  du  système  nerveux 

par  le  docteur  Ingelrans,    v 
professeur-agrégé  k  la  Facult^de  Lille,  médecin  des  hôpitaux. 

Vous  savez.  Messieurs,  avec  quelle  prédilection  la 
syphilis  acquise  frappe  le  système  nerveux.  A  sa 
période  secondaire,  à  sa  période  tertiaire,  et  même 
ultérieurement  au  stade  de  la  parasypbilis,  l'atteinte 
du  système  nerveux  est  la  plus  fréquente  entre  celle 
de  tous  les  viscères.  Pour  vous  en  donner  de  suite 
une  idée,  sachez  que  les  accidents  nerveux  compren- 
nent plus  du  tiers  de  tous  les  accidents  tertiaires  quels 
qti*ils  soient,  envisagés  dans  leur  ensemble.  Vous 
voyez  qu'il  s'agit  donc  d'une  véritable  prédilection, 
on  ne  satirait  trop  le  répéter,  d'autant  que  la  confir- 
mation dé  cette  vérité  clinique  s'établit  davantage  de 
jour  en  jour. 

Ceci  dit,  nous  devons  nous  demander,  avant  de 
rechercher  comment  l'hérédo-syphilis  se  comporte 
vis-à-vis  de  ce  même  système  nerveux,  si  ses  atteintes 


sont,  à  son  égard,  aussi  fréquentes  que  celles  delà 
maladie  acquise.  Eh  bien,  à  cette  question,  on  doit 
sans  hésiter  répondre  par  la  négative.  Non,  les  mani- 
feal^tions  nerveuses  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  dans 
l'afiection  transmise  que  dans  la  syphilis  individuel- 
lement contractée.  L'héréditaire  ne  semble  vraiment 
pas  offrir  à  ce  point  de  vue  une  proie  aussi  facile  à 
l'infection  spécifique.  Mais  cependant,  son  lot  n'est 
encore  que  trop  considérable,  nous  le  verrons  chemin 
faisant.  De  plus,  le  nombre  des  cas  où  l'on  constate 
des  altérations  nerveuses  est  singulièrement  diminué 
de  ce  fait  que  nombre  d'enfants,  très  touchés  dans 
leur  système  nerveux,  meurent  dans  les  premiers 
jours  de  leur  existence,  sans  qu'on  ait  pu  diagnosti- 
quer ces  lésions  et  qu'ainsi,  on  ne  les  porte  pas  en 
ligne  de  compte  dans  les  statistiques,  lesquelles  se 
trouvent  faussées.  Les  cas  congénitaux  comprennent 
en  effet  des  enfants  nnrort-nés  avant  terme  ou  à 
terme  et  d'autres  qui,nés  dans  les  mêmes  conditions, 
n'ont  vécu  que  quelques  jours  ou  quelques  semaines. 
La  clinique  n'a  rien  à  voir  avec  ces  faits  qui  compor- 
tent seulement  des  investigations  anatomiques  (cas 
de  PoTAiN,  Kahler  et  Pick,  Jarish,  Jûrgens,  Gasnb, 
GANorrANo).  Si  tous  ces  exemples  étaient  ajoutés  à 
ceux  qui  forment  la  clinique,  nul  doute  que  le  pour- 
cent  des  lésions  nerveuses  chez  les  hérédo  ne  soit 
singulièrement  augmenté. 

Ainsi  donc,  et  pour  conclure,  on  doit  savoir  que, 
si  la  syphilis  par  descendance  aime  moins  le  système 
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nerveux  que  la  maladie  acquise,  elle  n'est  pas  moins 
responsable  d'une  foule  de  méfaits  d'importance 
majeure,  et  c'est  l'étude  de  ces  manifestations  héré- 
ditaires qui  fera  le  sujet  de  cette  leçon. 

I 

Avant  d'entrer  en  matière,  rappelons  brièvement 
ce  qu'est  rbérédo-syphilis.  C'est  la  syphilis  reçue  par 
l'enfant  de  ses  parents  en  état  de  syphilis  au  moment 
même  de  la  procréation.  La  connaissance  de  cette 
,  transmission  est  connue  depuis  Paracelse  qui  écrit 
textuellement  ces  mots  :  le  mal  français  est  hérédi- 
taire et  passe  du  père  au  fils. 

Elle  peut  se  manifester  de  trois  manières  :  1<>  avant 
la  naissance,  chez  le  fœtus  ;  2<^  quelques  semaines  ou 
quelques  mois  après  la  naissance,  c'est  la  syphilis  du 
nouveau-né  ;  3^  cinq  ans,  dix  ans,  trente  ans  même 
après  la  naissance,  c'est  la  syphilis  héréditaire  tar- 
dive, apparaissant  au  cours  de  la  seconde  enfance,  de 
l'adolescence  et  de  l'âge  adulte.  Cette  dernière  forme 
a  été  magistralement  étudiée  par  Fournier,  dans  un 
livre  auquel  nous  ferons  de  nombreux  emprunts. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  dans  la  trans- 
mission de  la  maladie  au  descendant.  D'abord,  l'héré- 
dité est  mixte,  quand,  au  moment  de  la  fé'con-' 
dation,  les  deux  procréateurs  sont  atteints  de  syphilis  : 
sur  100  enfants, il  y  eiji  a  alors  92  de  syphilisés.  Ensuite, 
la  mère  seule  peut  être  infectée,  et  ici  les  risques  de 
transmission  sont  à  peu  près  aussi  grands  que  dans 
le  cas  précédent.  Quand  le  père  seul  est  syphilitique, 
la  transmission  se  fait  encore,  mais  plus  rarement. 
Enfin,  il  peut  encore  y  avoir  transmission  héréditaire 
quand,  la  mère  et  l'enfant  étant  sains  lors  de  la  con- 
ception, la  mère  contracte  la  syphilis  pendant  les  sept 
premiers  mois  de  la  grossesse. 

Nous  ne  pouvons  insister  sur  ces  données  capitales 
qui  sont  hors  de  notre  sujet,  mais  il  faut  cependant 
dire  deux  mots  de  l'influence  de  la  maladie  des  géni- 
teurs sur  la  gravité  de  la  maladie  transmise.L'hérédité 
s'exerce  presque  sûrement  quand  la  procréation  a 
lieu  au  cours  des  périodes  d'activité  manifeste  de  la 
maladie.  Le  danger  est  moins  grand  dans  les  étapes 
latentes  et  surtout  dans  les  étapes  prolongées  d'état 
latent  (Balzer).  Sachez  encore  que  certaines  syphilis 
bénignes  sont  pernicieuses  par  leur  fatale  transmis- 
sibilité. 

Cette  transmissibilité  persiste  plus  longtemps  chez 
la  femme  que  chez  l'homme,  parce  que  le  plus  sou- 


vent celle-ci  se  traite  moins.  La  transmission  est  à  peu 
près  fatale  dans  la  première  année  de  la  syphilis,  et 
même  pendant  la  seconde.  Elle  devient  de  plus  en 
plus  rarejà  partir  de  la  cinquième.  Plus  la  syphilis 
des  parents  est  ancienne,  moins  l'hérédité  devient 
probable  au  cas  de  grossesses  répétées  :  pourtant  elle 
peut  avoir  lieu  alors  même  que  la  maladie  est  latente 
depuis  longtemps.  Fournier  a  cité  des  faits  de  trans- 
mission au  bout  de  vingt  ans  ! 

Le  traitement  est  un  neutralisant  majeur  de  l'in- 
fluence héréditaire,  cela  ne  fait  aucun  doute,  mais  il 
n'est  pas  permis  d'ignorer  qu'il  y  a  des  exceptions,  et 
qu'à  cet  égard  les  faits  les  plus  déconcertants  ont  été 
observés. 

Comme  nous  rencontrerons  quelques  observations 
d'hérédo-syphilis  nerveuse  de  deuxième  génération, 
nous  ajouterons  encore  ici  quelques  considérations 
sur  ce  point. 

Les  descendants  des  hérédo-syphilitiques  peuvent 
à  leur  tour  tenir  la  syphilis  de  leurs  grands  parents. 
Cela  ne  peut  être  que  le  fait  de  circonstances  assez 
rares  :  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'infection 
s'use  et  disparaît  avec  des  délais  variés. 

Mais-  enfin,  cela  existe  et,  pour  vous  en  convaincre,"  ' 
lisez  les  très    intéressants    rapports    présentés   aa 
Congrès  international  de  1900,  par  Hutchinson,  Tar- 

NOWSKY,    FlNGER,    JULUEN    et    E.    FoURNIER.     VOUS   J 

trouverez  un  ensemble  d'observations  tout  à  fait  pro- 
bantes. D'ailleurs,  la  certitude  a  été  fournie  par 
Galezowsei  et  Antonelli  ;  ces  auteurs  nous  ont 
dévoilé  un  signe  irrécusable  de  syphilis  congénitale 
dans  l'existence  de  stigmates  du  fond  de  Tœil,  qu'on 
trouve  dans  tous  les  cas  où  on  les  cherche.  Or,  il  n'y 
a  pas  de  différence  notable  entre  ces  stigmates  obser- 
vés chez  les  hérédo  directs,  père  et  mère,  et  ceux 
observés  chez  leurs  enfants  victimes  de  l'hérédité 
seconde.  La  marbrure  chorio-rétienne  plus  ou  moins 
diffuse  et  pouvant  aller  jusqu'à  l'albinisme,  la  pigmen- 
tation grenue,  la  teinte  ardoisée  par  plaques,  consti- 
tuent un  ensemble  pathognomonique. 

La  vérole  frappe  donc  les  enfants  dans  les  condi- 
tions que  nous  venons  de  vous  rappeler  et,  en  outre, 
elle  est  parfois  capable  d'atteindre  les  petits-enfants 
à  travers  une  génération  intercalaire. 

En  possession  de  ces  données,  nous  allons  mainte- 
nant nous  limiter  aux  altérations  qu'elle  amène  du 
côté  du  système  nerveux. 
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II 

Les  lésions   nerveuses,  avons-nous  dit,   sont    ici 
moins  fréquentes  que  dans  la  syphilis  acquise.  Effec- 
tivement, parmi  les  organes  atteints  chez  les  hérédi- 
taires, le  système  nerveux  ne  vient  qu'au  septième 
rang,  après  les  os,  le  foie,  les  poumons,  la  rate,  le 
tractus    gastro  intestinal ,    l'appareil    cardio-vascu- 
laire.  C'est  une  statistique  d'HEUBNER  qui  nous  fournit 
cette  échelle  de  fréquence  et,  d'après  Rumpf,  chez  les 
enfants,  le  système  nerveux  est  pris  treize  fois  sur 
cent.  Il  ne  s'agit  ici  que  de  jeunes  sujets.  La  propor- 
tion s'accroîtrait  notablement,  c'est  certain,  si  on  y 
adjoignait  les  cas  d'hérédio-syphilis  tardive  et*^nous 
devons  ici  nous  en  occuper  tout  autant.  N'oubliez  pas, 
Messieurs,  que   lors  de  la   naissance,    des   enfants 
peuvent  être  parfaitement  indemnes  (Fournier,  Rabl, 
VON  Dûhring)  et  ne  se  montrer  syphilisés  qu'à  cinq, 
qu'à  vingt,  qu'à  trente  ans.  Le  maximum  des  cas 
d'hérédité  tardive  apparaît  à  douze  ans,  mais  il  en  est 
de  bien  plus  lointains.  C'est  ainsi  qu'en  ce  qui  con- 
cerne l'hérédo-syphilis  nerveuse,  Charcot  et  Lépine 
ODt  vu  surgir  à  32  ans  les  premières  manifestations 
(la  mal  atavique,  sous  forme  d'accidents  cérébraux  ! 
Fourni er  a  un  cas  personnel  où  des  accidents  déve- 
loppés à  57  ans  lui  paraissent,  suivant  toute  vraisem- 
blance, devoir  être  rapportés  à  l'influence   hérédi- 
taire ! 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  somme,  de  la  fréquence  rela- 
tive des  lésions  nerveuses  dans  l'hérédité  spécifique 
(et,  à  vrai  dire,  il  sera  toujours  fort  difficile  d'être 
éclairé  à  ce  sujet,  car  les  causes  d'erreur  ou  de 
méconnaissance  du  mal  sont  légion)  ;  quoi  qu'il  en 
soit,  ce  qui  est  rendu  évident  par  l'étude  des  malades, 
c'est  que  tout  héréditaire  peut,  tôt  ou  tard,  être 
touché  dans  son  système  nerveux.  En  1712  déjà,  on 
commençait  à  signaler  pareilles  observations  :  c'est  à 
cette  date  qu'HoFFMANN  guérit  par  le  mercure  une 
épilepsie  survenue  chez  une  jeune  fille  de  neuf  ans, 
«  d'illustre  naissance  et  dont  le  père  avait  été  infecté 
de  vérole  autant  qu'on  peut  l'être  ».  Dans  le  même 
temps,  Joseph  Plenck  citait  une  guérison  semblable 
(1779)  et  RosEN  de  Rosenstein  et  d'autres.  Ainsi  les 
faits  sont  connus  de  longue  date,  mais  ce  qui  est 
nouvellement  acquis,  c'est  le  rôle  de  la  prédisposition 
dans  la  genèse  de  semblables  accidents. 

La  prédisposition  du  système  nerveux  dont  nous 
parlons,  nous  ne  songeons  pas  à  la  faire  intervenir 


en  ce  qui  concerne  les  formes  précoces  de  l'hérédo- 
syphilis.  A  cet  âgé,  le  névraxe  peut  être  touché,  du 
moins  nous  le  croyons,  indifféremment  chez  l'un  ou 
chez  l'autre,  mais  nous  revendiquons  le  rôle  de  cette 
prédisposition  pour  la  syphilis  héréditaire  tardive 
qui  demande  un  terrain  propice  pour  son  éclosîon 
dans  les  centres  nerveux,  et  surtout  pour  la  parasy- 
philis  héréditaire  nerveuse.  L'hérédité  névropathique, 
l'alcoolisme,  la  prédisposition  due  à  la  race,  etc.,  tout 
cela  occupe  une  place  parfois  prépondérante  dans 
l'étiologie.Déjà,  pour  la  parasyphilis  nerveuse  acquise, 
il  faut  un  terrain  convenable.  Ne  fait  pas  du  tabès  ni 
de  la  paralysie  générale  qui  veut,  même  en  ayant  la 
syphilis.  Les  Arabes,  les  Abyssins,  les  Chinois,  tout 
profondément  syphilisés  qu'ils  puissent  être,  ne  sont 
ni  ataxiques,  ni  paralytiques  généraux.  Leur  race  ne 
s'y  prête  pas.  A  plus  forte  raison,  si  ces  maladies 
peuvent  relever  de  l'hérédité  spécifique,  —  et  nous 
verrons  qu'il  en  est  ainsi  —  elles  demanderont  abso- 
lument pour  se  produire  cette  prédisposition  spéciale, 
ce  terrain  névropathique,  si  bien  et  si  solidement  mis 
en  évidence  aujourd'hui,  mais  qui,  hier  encore,  n'était 
véritablement  ni  connu,  ni  même  entrevu. 

\f§  poinli  à  retenir,  en  ^ipipe.  Messieurs,  en  ce  qui 
a  trait  à  la  pathologie  générale,  c'est  que  l'hérédo- 
syphilis  nerveuse,  capable  au  début  de  frapper  n'im- 
porte où,  réclame  de  plus  en  plus  les  siens,  au  fur  et 
à  mesure  que  son  éclosion  s'attarde,  et  Surtout  que 
ses  manifestations  se  dégradent  et  tendent  vers  ces 
états,  non  syphilitiques  d'essence,  mais  spécifiques 
d'origine,'  qui  constituent  l'ensemble  de  la  para- 
syphilis. 

Maintenant,  laissant  de  côté  ce  point  de  vue  spécial 
de  la  prédisposition,  demandons-nous  quelle  est  ]a 
situation  dans  laquelle  la  vérole  place  l'hérédo-spéci- 
fique  touché  dans  son  appareil  nerveux,  en  d'autres 
termes,  comment  l'infection  va  l'atteindre,  par  ^uel 
mécanisme  elle  intervient  chez  lui. 

Eh  bien.  Messieurs,  que  les  lésions  nerveuses  soient 
tardives  ou  précoces,  que  Tenfant  soit  ou  mort-né,  ou 
syphilitique  en  naissant,  ou  porteur  de  lésions  tardi- 
ves, et  même  ultra-tardives,  la  maladie  laura  blessé 
tantôt  par  son  influence  dy^trophique,  tantôt  par  son. 
influence  spécifique,  tantôt  enfin  par  son  influence 
prédisposante. 

A  ces  trois  modalités  pathogéniques  de  dystrophie, 
de  spécificité,  de  prédisposition,  correspondent  trois 
modalités  anatomiques  qui  serviront  de  division  à 
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notre  étude.  Cette  dystrophie  se  traduira  par  des 
lésions  nerveuses  d'évolution  ou  de  développement  ; 
cette  spécificité  créera  des  altérations  syphilitiques 
vraies  ;  cette  prédisposition  permettra  la  naissance  de 
la  parasyphilis. 

Ce  cadre,  dira-t-on,  est  artificiel  :  soit.  Nous  l'em- 
ployerons  néanmoins  parce  qu'il  est  commode  pour 
fixer  les  idées,  tout  en  reconnaissant  qu'entre  les 
états  dystrophiques  et  la  parasyphilis  la  démarcation 
est  peu  nette,  que  la  maladie  de  Little  d'origine 
syphilitique  pourrait  aussi  bien,  par  exemple,  être 
placée  dans  Tua  que  dans  l'autre  de  ces  chapitres, 
suivant  la  pathogénie  que  l'on  invoque  pour  cette 
maladie,  etc.  Mais  enfin,  une  division  est  indispen- 
sable :  on  pe  peut  grouper  ensemble  un  pied-bot 
d'origine  spinale,  une  méningite  gommeuse  et  une 
paralysie  générale.  Les  cas  du  premier  genre  rentre- 
ront donc  dans  les  altérations  dystrophiques,  la 
méningite  sera  classée  avec  les  autres  lésions  spécifi- 
quement reconnaissables  et  la  parasyphilis  hérédi- 
taire nerveuse  conservera  les  divisions  de  la  parasy- 
philis acquise. 

Ce  classement  une  fois  bien  défini,  nous  pouvons 
en  venir  de  suite  au  premier  groupe  qui  comprend 
les  lésions  nerveuses  héréditaires  d'évolution  ou  de 
développement. 

III 

Lésions  d'évolution,  cela  veut  dire  modifications 
portant  sur  tel  ou  tel  point  de  l'organisme,  changeant 
la  structure  normale  des  organes,  altérant  leur  déve- 
loppement de  telle  sorte  que  l'anatomie  en  soit  diffé- 
rente de  ce  qu'elle  devrait  être.  A  un  stade  maximum, 
cela  comporte  toutes  les  monstruosités,  embrasse 
toute  la  tératologie.  Or,  dans  quelle  mesure  le  sys- 
tème nerveux  intervient-il  dans  la  direction  du  plan 
d'organisation  de  l'organisme  ?  Il  ne  peut  être  ques- 
tion d'effleurer  môme  ce  sujet  en  passant.  On  peut 
soupçonner  que  des  changements  morbides  dans  le 
système  nerveux  d'un  embryon  hérédo-syphilitique 
aient  été  de  nature  à  rendre  cet  embryon  monstrueux  ; 
on  n'en  peut  faire  la  preuve.  On  ignore  si  les  arrêts 
de  développement,  les  amputations  congénitales,  etc. 
ont  eu  pour  primum  movens  des  troubles  du  côté  de 
l'appareil  nerveux.  En  conséquenco,  ces  états,  lors- 
qu'on les  constate  dans  l'hérédo-syphilis,  ne  peuvent 
réellement  pas  être  envisagés  comme  des  dystrophies 
neuropathiques  et  nous  les  passons  sous  silence. 


Il  est  d'autres  malformations  qui  nous  intéresseat. 
Ce  sont  d'abord  celles  qui  portent  sur  le  névraxe  lui- 
même.  On  en  a  trouvé  de  multiples,  et  des  plus 
graves.  C'est  ainsi  qu'lLBERG,'Chez  un  héréditaire  âgé 
de  six  jours,  rencontre  à  l'autopsie  d'énormes  ano- 
malies du  cerveau,  une  asymétrie  du  cervelet, 
l'absence  de  la  voie  pyramidale,  etc.  Plus  importants 
eu  clinique  sont  les  faits  de  Gardié  (1889)  décrivant 
une  maladie  qui.  anatomiquement,  semble  bien 
résulter  d'un  non-développement  des  cordons  antéro- 
latéraux  de  la  moelle  et,  pathologiquement,  se  carac- 
térise par  des  retai^ls  dans  les  fonctions  des  membres 
et  par  des  troubles  trophiques.  Joignons-y  la  para- 
plégie spasmodique  familiale  observée  par  Charcot 
et  Artigalas  chez  trois  enfants  hérédo-syphilitiques. 
comme  relevant  peut-être  d'un  arrêt  de  développe- 
ment du  faisceau  pyramidal. 

Nous  aurons  plus  loin  à  nous  occuper  de  la  maladie 
de  Friëdreich  chez  les  hérédo.  Nous  ne  la  plaçons 
pas  ici,  bien  que  Newton-Pitt  invoque  pour  l'expli- 
quer une  anomalie  de  développement,  parce  qu'il  est 
probable  que  les  lésions  anatomiques  de  cette  affec- 
tion sont  acquises,  et  non  point  congénitales. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  mais  toujours  comme 
lésion  dystrophique,  le  spina  bifida  mérite  une  place 
dans  celte  énumération.  Vous  savez  que  dans  cette 
malformation  congénitale,  assez  souvent  la  moelle 
épinière  fait  saillie  dans  la  cavité  de  la  tumeur  en  y 
abandonnant  des  nerfs,  ou  qu'elle  s'étale  pour  doubler 
les  membranes  herniées,  ou,  qu'enfin,  les  nerfs  se 
terminent  sur  la  poche.  Ce  sont  tout  autant  de 
malformations  du  système  nerveux  et,  comme  le 
spina  bifida  peut  s'observer  chez  les  hérédo,  nous 
devions  au  moins  le  citer  à  cette  place. 

Le  pied  bot  congénital  vaut  aussi  qu'on  s'y  arrête. 
Vous  ne  serez  point  surpris  de  le  rencontrer  ici, 
quand  vous  saurez  que  Courtillier,  dans  sa  thèse  de 
1898,  conclut  que  ce  pied  bot  est  d'ordinaire  sous  la 
dépendance  de  lésions  nerveuses  centrales  :  inégalité 
de  volume  des  cornes  antérieures  arrêtées  dans  leur 
développement,  atrophie  et  diminution  des  cellules 
de  ces  cornes  et  de  la  colonne  de  Clarke,  en  somme, 
poliomyélite  diffuse  sur  une  certaine  hauteur  et 
pouvant  relever  de  l'hérédité  spécifique,  car  Lanne- 
LONGUE.  à  propos  d'un  pied  bot  congénital  où  les 
parents  ne  présentaient  aucune  tare,  a  pu  s'assurer 
de  la  syphilis  du  grand-père  et  la  syphilis  du  père  a 
été   notée  deux   autres  fois   par  le  même  auteur. 
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•  Pourquoi,  dit  Gasne,  à  tant  de  pieds  bots  acquis  par 
lésions  médullaires  ne  correspondrait-il  pas  aussi  des 
pieds  bots  congénitaux  de  même  origine?  Qui  ne 
rattache  à  la  moelle  les  pieds  bots  qui  accompagnent 
les  spina  bifida?  Et  ce  qui  est  vrai  pour  les  pieds 
bots  ne  Test-il  pas  aussi  pour  la  luxation  congénilalf» 
de  la  hanche  ?  Ainsi  s'expliquerait  que  les  enfants  de 
syphilitiques  présentent  si  souvent  des  malforma-' 
lions  congénitales.  J'ai  publié  le  cas  d'un  enfant 
atteint  d'hémimélie,  dont  lavant-bras  est  atrophié 
et  porte  en  guise  de  main  un  moignon  globuleux. 
Le  père  est  actuellement  frappé  d'hémiplégie  syphili- 
tique et  il  était,  lors  de  la  conception,  en  pleine  évo- 
lution d'accidents  nerveux  précoces  ».  Nous  termine- 
rons sur  cette  citation  l'étude  de  ce  premier  groupe 
d'accidents  que  constituent  les  lésions  d'évolution. 

IV 

Venons-en  à  notre  second  chapitre  après  cette  très 
rapide  revue  des  dystrophies  d'ordre  névropathique. 
Nous  étudions  maintenant  toute  la  gamme  des  lésions 
nettement  spécifiques  du  système  nerveux.  Il  n'est 
pourtant  pas  possible  d'exposer,  même  sobrement,  ce 
qu 'telles  peuvent  être  dans  l'hérédo-syphilis.Nous  nous 
contenterons  d'une  vue  générale  et  il  est  d'autant  plus 
loisible  de  s'y  borner,  que  les  états  anatoraiques  sont 
ici  tout  à  fait  semblables  à  ce  qu'ils  sont  dans  la 
syphilis  acquise  de  l'axe  encéphalo-médullaire  et  de 
ses  enveloppes,  qu'il  s'agisse  d'ailleurs  de  syphilis 
précoce  ou  tardive.  Tout  au  moins  cette  proposition 
pst-elle  vraie  dans  son  sens  le  plus  général,  sinon 
dans  ses  acceptions  de  détail  :  mais  on  trouvera 
notées  les  différences  sérieuses,  lorsqu'elles  se  présen- 
teront. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  les  lésions 
de  l'encéphale,  puis  celles  de  la  moelle.  En  ce  qui 
concerne  l'encéphale,  l'hydrocéphalie  doit  être  envi- 
sagée d'abord,  puis  les  lésions  corticales,  les  ménin- 
gites, les  lésions  des  vaisseaux  et  celles  des  nerfs 
crâniens. 

A)  Hydrocéphalie,  —  C'est  la  présence  à  l'intérieur 
j  du  crâne  d'un  épanchement  liquide  qui,  par  sa  pres- 
sion, tend  à  produire  et  produit  habituellement  chez 
l'enfant  la  dilatation  de  la  botte  crânienne.  D'habi- 
Iwde,  le  liquide  séreux  épanché  occupe  les  cavités 
venlriculaires.il  existe  de  très  multiples  causes  capa- 
bles de  produire  cet  état  et,  parmi  ces  causes,  Parrot 
^l Roger  n'admettaient  pas  la  syphilis. 


^r.  Messieurs,  depuis  ces  cliniciens,  la  questioù  a 
changé.  En  1880  déjà,  Fournier  écrivait  :  Il  est  incon- 
testable que  les  enfants  syphilitiques  naissent  ou 
deviennent  fréquemment  hydrocéphales.  Les  travaux 
de  Sandoz,  en  1886,  et  ceux  de  d'AsxROS,  en  1891, 
démontrent  le  bien  fondé  de  cette  manière  de  voir. 
La  connexion  entre  la  syphilis  et  Thydrocéphalie 
ressort  de  plusieurs  témoignages  :  la  fréquence  avec 
laquelle  se  présente  l'hydrocéphalie  chez  des  enfants 
issus  de  souche  syphilitique,  la  fréquence  des  avorte- 
ments  chez  les  mères  d'enfants  hydrocéphales,  la 
naissance  de  plusieurs  hydrocéphales  dans  les  ména- 
ges entachés  de  syphilis,  enfin  la  fréquence  propor- 
tionnellement plus  grande  des  manifestations  syphili- 
tiques chez  les  hydrocéphales  que  chez  les  autres 
enfants  dans  la  première  année  de  la  vie.  M.  d'AsxROS 
place,  dans  un  premier  groupe  de  faits,  une  hydrocé- 
phalie d'origine  syphilitique,  résultant  de  l'influence 
dégénérative  et  dystrophique  de  la  maladie  hérédi- 
taire et  liée  aux  troubles  de  développement  ducerveau. 
Dans  un  second  groupe,  il  met  l'hydrocéphalie  de 
nature  syphilitique  déterminée  par  des  lésions  spéci- 
fiques de  l'épendyme  et  de  la  région  opto-striée. 

Il  arrive  très  souvent  qu'à  la  naissance,  le  volume 
de  la  tête  paraît  normal  et  que  l'hydrocéphalie  ne  se 
manifeste  que  plus  tard,  par  le  développement  ulté- 
rieur du  crâne. 

Comment  se  présente  l'encéphale  de  ces  sujets  ? 
Les  substances  blanche  et  grise  peuvent  avoir  leur 
épaisseur  normale,  ou  bien  elles  sont  amincies,  avec 
tendance  à  la  résorption, mais  sans  lésions  spécifiques. 
Les  corps  opto-striés  subissent  un  travail  de  dégéné- 
rescence qui  les  fait  disparaître,  de  telle  sorte,  qu'à 
la  fin,  les  ventricules  cérébraux  ne  constituent  plus 
qu'une  unique  cavité  qui  peut  contenir  jusqu'à  deux 
litres  d'un  liquide  clair  et  citrin.  L'épendyme  qui  la 
tapisse  est  épaissi  et   jaunâtre,  offrant  des  saillies 
composées  de  cellules  embryonnaires.  Cette  fois,  c'est 
la  signature  du  mal  que  l'on  rencontre  à  ce  niveau. 
Pourquoi,  direz-vous,  les  corps  striés  sont  ils  sur- 
tout atteints  dans  l'hydrocéphalie  syphilitique? C'est 
que  la  vérole  a  une  prédilection  pour  les  organes  en 
voie  de  développement,  que,  chez  l'enfant,  les  circon- 
volutions sommeillent  encore,  tandis  que  les  gan- 
glions de  la  base  sont  au  stade  d'activité  et  de  fonc- 
tionnement maximum. 

Ce  qui  précède  vous  représente  l'anatomie  patho- 
logique habituelle  de  l'hydrocéphalie  qui  nous  occupe  : 
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il  en  est  une  autre,  également  spécifique,  due  à  uti 
arrêt  de  développement  du  cerveau.  Nous  n'y  insiste- 
rons pas  davantage  :  voyons  plutôt  comment  se  pré- 
sentent en  clinique  ces  petits  malades. 

C'est  le  développement  excessif  de  la  tète  qui  attire 
d'ordinaire  l'attention  au  début.  Le  front  est  bombé  et 
saillant,  les  pariétaux  très  portés  en  dehors.  Esquirol 
a  vu.  un  crâne  ayant  quatre-vingt-dix  centimètres  de 
circonférence.  Les  os  sont  écartés,  les  sutures  et  les 
fontanelles  élargies.  Le  visage  paraît  mince  et  amaigri, 
les  yeux  sont  saillants.  La  tête  vacille  et  tombe  de 
côté  et  d'autre.  Les  veines  sous-cutanées  sont  extrê- 
mement marquées.  Voilà  pour  l'aspect  ;  d'autre  part, 
ces  malades  ont  souvent  des  convulsions,  souvent 
des  demi-contractures,  un  état  spastique  de  la  mus- 
culature des  extrémités.  La  marche  est  très  retardée  ; 
la  vue  est  faible  et  tous  ces  sujets  sont  très  myopes, 
parfois  aveugles.  La  déchéance  intellectuelle  a  des 
degrés,  mais  existe  toujours  plus  ou  moins,  depuis 
l'idiotie  jusqu'à  une  simple  insuffisance   psychique. 

Au  cours  de  cet  état  se  produisent  des  poussées 
congestives  du  côté  de  l'encéphale,  avec  maux  de  tête 
et  crises  convulsives.  Beaucoup  d'enfants  meurent  au 
cours  de  ces  crises  à  l'âge  de  quelques  mois  ou  de 
de  quelques  années.  Quelques-uns  pourtant  arrivent 
à  l'âge  adulte,  mais  c'est  exceptionnel. 

Il  faut  se  borner  à  ces  notions  générales.  L'impor- 
tant, pour  le  médecin,  est  de  connaître  la  nature 
syphilitique  assez  fréquente  de  cet  état, naguère  encore 
considéré  comme  absolument  étranger  à  l'hérédo- 
syphilis.  Cela  est  important,  disons-nous,  car  dès 
qu'il  existe  le  moindre  soupçon,  vous  devez  entre- 
prendre un  traitement  mercuriel  intensif.  Ce  n'est 
pas  à  dire  qu'ici  les  résultats  soient  très  encoura- 
geants, mais  enfin  l'évolution  du  mal  a  parfois  été 
enrayée  de  la  sorte  et  on  a  donc  le  devoir  de  recourir 
à  une  thérapeutique  pathogénique  active. 

B)  Encéphalite  et  ramollmement  cérébral.  Lésions 
vasculaires.  —  Vous  n'ignorez  pas  que.  dans  la 
isyphilis  cérébrale  acquise,  les  lésions  de  ramollis- 
sement consécutives  à  des  thromboses  artérielles 
forment  une  très  considérable  part  de  Tanatomie 
pathologique  de  cette  localisation  de  la  vérole.  L'ar- 
térite  oblitérante,  entraînant  à  sa  sa  suite  l'ischémie, 
la  nécrobiose  d'un  territoire  le  plus  souvent  cortical, 
c'est  là  l'observation  quotidienne.  Or,  dans  la  forme 
héréditaire,    il  est  loin  d'en  être   de  même  et   ici 


s'accuse  une  différence  très  sérieuse  entre  ces  deux 
variétés  de  syphilis  cérébrale. 

L'hémorrhagie  cérébrale  et  le  ramollissement  appa- 
raissent exceptionnels  chez  l'enfant  ;  les  plaques 
jaunes,  le  ratatinement  ocreux  des  circonvolutions 
sont  très  souvent  constitués  par  des  bandes  de  sclé- 
rose névroglique  dense  ou  par  des  foyers  nécrotiques 
de  méningo-encéphalite  :  lésions  qui  n'ont  rien  à  voir 
avec  le  simple  tissu  cicatriciel  d'une  hémorrhagie  ou 
d'un  ramollissement.  Toutefois,  la  syphilis  cérébrale 
de  l'enfant  présente,  comme  celle  de  l'adulte,  les 
lésions  suffisamment  caractéristiques  que  voici  : 
gommes  ou  infiltrations  gommeuses  diffuses,  artérites 
et  phlébites  énormes  foyers  de  ramollissement  isché- 
miques  rares,  encéphalite  corticale  modérée,  toujours 
moins  étendue  et  moins  profondément  destructive 
(Phiuppe  et  ObertbiIr). 

L'étude  des  lésions  héréditaires  portant  sur  la 
corticalité  est  de  date  récente.  Au  fur  et  à  mesure 
que  la  science  se  fait  jour  dans  cette  voie,  les 
constatations  se  feront  sans  doute  de  moins  en  moins 
rares,  car  on  publie,  depuis  qu'on  en  connaît  la 
possibilité,  des  observations  d'hémorragie  et  de 
ramollissement  cliez  des  hérédo. 

Il  est  nécessaire  néanmoins  de  se  bien  rendre 
compte  de  ce  que  nous  avancions  plus  haut,  à  savoir 
que  ces  processus  sont  incomparablement  plus  excep- 
tionnels ici  que  dans  la  forme  acquise. 

Dans  tous  les  traités  de  pathologie,  on  consacre 
une  place  plus  ou  moins  développée  aux  encéphalo- 
pathies  infantiles.  On  distingue,  d'ordinaire,  dans  ces 
encéphalopathies,  une  forme  hémiplégique,  une  forme 
diplégique,  une  forme  monoplégique,  une  forme 
athétosique,  etc.  Or.  Messieurs,  à  Tautopsie  de  ces 
malades,  ce  qui  se  rencontre,  ce  sont  ou  bien  des 
porencéphalies,  ou  bien  des  inflammations  conjonc- 
tives chroniques,  des  scléroses,  tout  au  moins  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas.  Il  y  a  des  scléroses 
secondaires,  conséquence  de  foyers  de  ramollis- 
sement et  d'hémorrhagie  et  des  scléroses  primitives 
dont  la  cause  est  encore  obscure. 

Eh  bien,  ces  encéphalites  chroniques  de  l'enfance, 
prises  en  bloc,  on  a  voulu  les  rattacher  à  l'hérédo- 
syphilis.  Ainsi,  pour  ne  citer  qu'un  nom.  Althaus 
écrit  que  les  hémiplégies  infantiles  avec  contracture, 
les  états  spasmodiques  de  Tenfance,  sont  toujours 
syphilitiques.  C'est  très  exagéré.  RichXrdière  dit  plus 
justement,  à  notre  sens.  «  La  syphilis  héréditaire; 
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accusée  par  J.  Simon,  Mongorvo,  a  un  rôle  fort  dou- 
teux.  Son  influence  ne  paratt  s'exercer  que  sous 
forme  de  méningo-encéphalite  avec  sclérose.  Encore 
cette  forme,  extrêmement  rare,  ne  peut  être  consi- 
dérée comme  primitive,  car  la  sclérose  semble 
consécutive  à  la  compression  du  cerveau  par  les 
plaques  de  méningite,  n 

A  côté  de  rcette  opinion,  voici  une  statistique  de 
BouRMEviLLE  :  sur  2.872  observations  d'encéphalites 
chroniques  de  Tenfance  avec  idiotie,  il  ne  relève  la 
syphilis  que  vingt-et-une  fois  !  C'est  en  somme  insigni* 
fiant.  Mbter,  dans  sa  thèse  toute  récente  (17  février 
1904)  reprend  cette  instructive  conclusion  et  montre 
que  ces  encéphalites  infantiles  relèvent  des  traumatis- 
mes,  des  infections  aiguës  de  l'enfance,  de  l'alcoolisme 
des  parents,  du  saturnisme,  de  l'hydrargyrisme,  enfin 
de  ce  que  Landouzt  a  si  justement  dénommé  l'hérédité 
paratuberculeuse.  L'hérédo-syphilis  n'a  ici  qu'une 
tonte  petite  part  à  revendiquer,  semble-t-il,  et  c'est 
pourquoi,  il  n'y  a  qu'un  instant,  nous  disions  qu'en 
ce  qui  concerne  les  lésions  de  l'écorce  apparaissait 
une  difiérence  capitale  entre  la  syphilis  cérébrale 
acquise  et  l'héréditaire  ;  on  vient  de  voir  comment 
nous  Tentendons.  Nous  mettons  à  part,  indiquons-le 
bien,  dans  toute  cette  question  des  encéphalites  de 
l'enfance,  le  syndrome  de  LrrrLE  que  nous  rangeons 
dans  le  cadre  de  la  parasyphilis  pour  un  certain 
nombre  de  cas,  et  sur  lequel  nous  nous  expliquerons 
plus  loin.  Nous  ne  l'écartons  pas  ici  des  autres  encé- 
phalites infantiles  pour  une  question  de  pripcipe, 
mais  dans  une  étude  étiologique,  le  syndrome  de 
LiTTLE  doit  être  distrait  du  groupe  général,  où  la 
syphilis  est  beaucoup  moins  souvent  probable. 

Ceci  dit,  il  ne  faut  rien  exagérer  :  au  cours  de  la 
syphilis  cérébrale  héréditaire,  l'hémiplégie  partielle 
ou  généralisée,  absolue  ou  plus  souvent  incomplète, 
prend  place  dans  la  scène  morbide  que  nous  décri- 
rons plus  loin,  quand  nous  aurons  pris  connaissance 
des  autres  lésions  cérébrales  que  l'on  peut  voir  se 
produire.  Or,  il  est  à  croire  que  cette  hémiplégie 
peut  relever  d'une  encéphalite  localisée  ou  d'un 
ramollissement  aussi  bien  que  d'une  plaque  de  ménin- 
gite gommeuse,  comme  c'est  la  règle,  et  qu'ainsi, 
l'hérédo-syphilis,  même  dans  sa  forme  tardive, 
compte  à  son  actif  une  modalité  si  banale  dans  la 
iorme  acquise.  Il  n'est  pas  jusqu'à  l'artérite  de  Heub- 
NER  qui  ne  puisse  se  présenter  avec  ses  caractères 
classiques  :  il  en  est  même  un  cas  très  tardif,  peut-être 


unique  dans  la  littérature  médicale,  c'est  celui  que 
MM.  Gaucher,  Lacapère  et  Bernard  ont  présenté  en 
mai  1901,  à  la  Société  de  dermatologie.  Il  s'agissait 
d'une  héréditaire  de  vingt  ans,  qui  fit  une  hémiplégie 
droite  avec  aphasie  et  guérit  par  le  traitement.  Cette 
thrombose  non  douteuse  de  la  sylvienne  gauche  était 
identique  à  celle  qu'aurait  donnée  une  syphilis  direc- 
tement acquise  ;  on  peut  donc  dire,  avec  Fournier, 
qu'on  rencontre  dans  le  domaine  héréditaire  tout  ce 
qui  constitue  le  domaine  de  la  maladie  acquise.  Tou- 
tefois, ajoute  le  même  auteur,  l'hémiplégie  est  rare 
en  tant  que  symptôme  initial  :  chez  l'adulte,  c'est 
chose  assez  commune  de  voir  une  hémiplégie  mar- 
quer le  début  d'une  syphilis  cérébrale.  Cela  est  relati- 
vement exceptionnel  dans  le  jeune  âge. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  gommes  de  l'encé- 
phale. Elles  sont  rares  (Byron-Bramwell).  A  titre  de 
curiosité,  notons  qu'HuxcBiNsoN  a  vu,  chez  un  sujet 
de  seize  ai^s,  une  gomme  du  lobe  occipital  qui  se  fit 
jour  à  l'extérieur  en  perforant  le  crâne. 

C)  Méningites,  —  C'est  ici  une  lésion  tout  à  fait 
commune,  existant  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas.  Nous  devrions,  pour  être  complets,  reprendre 
toute  la  description  des  méningites  syphilitiques  de 
l'adulte  :  nous  devrions  rappeler  qu'il  se  rencontre  des 
gommes  méningées  et  des  infiltrations  gommeuses 
diffuses,  qu'en  outre  les  enveloppes  cérébrales  sont 
souvent  épaissies  par  places  et  adhérentes,  que  les 
pachyméningites  sont  ordinaires,  de  même  que  les 
leptoméningites  scléreuses,  prédominantes  dans  l'es- 
pace interpédonculaire.  Pour  tout  dire  d'un  mot,  c'est 
ici  la  mêiîne  chose  en  tout  que  dans  la  maladie  acquise. 

DowsE  rencontre  une  symphyse  méningo-cérébrale, 
Graefe  une  méningite  avec  atrophie  des  circonvolu- 
tions ;  Siemerling  voit  une  néoplasie  très  étendue  de 
la  base,  englobant  les  vaisseaux,  les  nerfs  cérébraux, 
se  prolongeant  sur  la  protubérance  et  le  bulbe.  Cru- 
VEiLHiER  rencontrait  jadis,  chez  un  nouveau-né,  la 
dure-mère  infiltrée  du  pus  an  niveau  des  voûtes 
orbitaires,  Barlow  constatait  une  calcification  de  la 
pie-mère,  Chiari  des  foyers  gommeux  dans  la  pie-, 
mère  et  Tarachnolde,  etc.,etc.  Celui  qui  connaît  bien 
les  allures  anatomiques  de  la  syphilis  du  cerveau 
soupçonnera  aisément  la  multiplicité  des  lésions 
possibles.  Retenez  bien  que  ces  méningites  méritentde 
tenir  la  plus  grande  place  dans  la  présente  étude  et 
expliquent  une  foule  de  localisations  morbides,  mises 
en  évidence  par  la  clinique. 
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D)  Nerfs  crâniens,  —  Quant  aux  nerfs  crâniens,  leurs 
lésions  sont  généralement  liées  à  la  méningite  de  la 
base.  La  névrite  par  compression,  la  névrite  gom- 
meuse  sont  peu  fréquentes.  Mais  la  méningite  est  si 
habituelle  que  les  observations  signalent  constam- 
ment, on  peut  dire,  des  paralysies  des  diverses  paires 
nerveuses,  facial,  trijumeau,  moteurs  oculaires,  etc. 
Nous  passons  sur  toutes  sortes  de  variantes,  faciles 
à  imaginer,  car  nous  avons  hâte  dé  voir  comment  va 
se  traduire  chez  le  patient  que  l'hérédo-spécificité  a 
aipsi  frappé  dans  son  cerveau,  l'ensemble  des  altéra- 
tions dont  nous  venons  d'indiquer  l'existence,  ou  tout 
au  moins,  telle  ou  telle  d'entre  elles  qu'il  vous  plaira 
de  supposer  chez  un  sujet  considéré. 

Symptomatologie.  —  Messieurs,  l'anatomie  pathologi- 
que que  je  vous  ai  rappelée  ici,  comprend  trop  de 
divisions  et  surtout  trop  de  localisations  de  tout 
genre  pour  qu'il  nous  soit  possible  de  calquer  sur 
elle  l'esquisse  clinique  que  nous  devons  tracer.  En^ 
fait  de  système  nerveux,  presque  tout  est  dans  le 
siège  du  mal  :  ici,  ce  siège  peut  être  partout  et,  en 
conséquence,  tous  les  symptômes  sont  possibles.  Cela 
est  absolument  vrai.  Contentons-nous  donc,  avec 
FouRNiER,  de  constater  que,  malgré  la  grande  varia- 
bilité des  modes  de  début,  le  dénouement  est  uni- 
forme, c'est-à  dire  qu'on  y  rencontre  un  fond  commun 
de  symptômes  identiques,  paralysies  d'abord,  et  anéan- 
tissement des  facultés  psychiques  ensuite. 

Parmi  les  héréditaires  qui  présentent  à  l'autopsie 
des  lésions  des  centres  nerveux,  il  en  est  qui,  après 
avoir  vécu  de  quelques  jours  à  quelques  semaines 
dans  un  état  de  débilité  extrême)  ont  succombé  sans 
avoir  offert  la  moindre  manifestation  nerveuse.  Chez 
d'autre^,  la  mort  a  été  précédée  d'accidents  cérébraux 
graves,  et  en  particulier  de  convulsions  répétées. 

Parfois,  la  santé  est  normale  pendant  les  premiers 
mois,  puis  éclatent  tout  à  coup  des  phénomènes  ana- 
logues à  ceux  de  la  syphilis  acquise.  Tel  fut  le  cas 
chez  une  enfant  de  quinze  mois  observée  par  Chiari  : 
vers  le  huitième  mois  apparut  une  paralysie  de  Toculo- 
moteur  gauche,  puis  une  paralysie  faciale  droite,  puis 
une  hémiplégie  avec  accès  épileptiques  (Lamy). 

Les  atteintes  importantes  de  l'encéphale  sont  ordi- 
nairement mortelles  dès  le  tout  jeune  âge.  Parfois 
pourtant,  elles  laissent  vivre  les  petits  malades.  Que 
sont  donc,  dit  Fournier.  ces  épaves  de  la  syphilis 
cérébrale  du  jeune  âge?  La  lésion  originelle  se  traduit 
par  des  signes  le  plus  souvent  très  graves  :  les  uns 


sont  des  paralysies  diverses,  les  autres  intéressât 
l'intelligence. 

Nous  n'avons  rien  à  signaler  concernant  les  para- 
lysies :  ce  sont  des  hémiplégies,  des  diplégies,  des 
monopiégies.  Cela  est  pourtant  assez  rare,  nous  le 
répétons,  car  une  syphilis  assez  grave  dans  la  pre' 
mière  enfance  pour  être  capable  de  telles  consé- 
quences, tue  souvent  son  porteur  avant  de  les  avoir 
produites.  Mais  pour  ce  qui  est  de  l'intelligence,  on 
voit  la  vérole  héréditaire  créer  des  enfants  bornés, 
ou  même  des  idiots. 

Les  premiers  sont  niais,  mal  développés  à  tous 
points  de  vue  ;  ils  parlent  tard  et  apprennent  diffici- 
lement à  lire.  Ce  sont  des  retardataires,  et  plus  tard 
leurs  capacités  intellectuelles  seront  toujours  des  plus 
restreintes.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  ébauche  des  modi- 
fications psychiques  possibles.  Il  reste  les  imbéciles 
et  les  idiots,  sujets  entièrement  nuls  au  point  de  vue 
mental,  ne  comprenant  souvent  même  pas  ce  qu'on 
leur  dit,  articulant  mal,  ayant  une  vie  purement  végé- 
tative, traversée  par  des  impulsions  brutales.  Souvent, 
eh  plus,  ces  sujets  voient  mal  ou  entendent  mal  :  ils 
ont  des  mouvements  incertains,  de  la  faiblesse  des 
membres  inférieurs.  Bref,  vous  pouvez  placer  ici  le 
tableau  de  l'idiotie  que  l'on  trace  dans  les  livres  de 
pathologie  mentale  :  il  peut  se  vérifier  de  point  en 
point  dans  la  syphilis  héréditaire. 

Comme  les  autres  manifestations  de  cette  dernière 
et  peut-être  même  plus  que  les  autres,  les  accidents 
nerveux,  fréquents  dans  la  première  enfance,  devien- 
nent de  plus  en  plus  rares  à  mesure  que  l'âge  s'avance. 
Toutefois,  rappelez-vous  qu'on  a  pu  en  rencontrer 
jusqu'à  trente-deux  ans.  Sans  aller  aussi  loin,  passons 
maintenant  en  revue,  avec  le  professeur  Fournœr,  les 
formes  initiales  de  la  maladie  lorsqu'elle  éclate  chez 
des  sujets  de  la  seconde  enfance  et  mêma  chez  des 
adolescents. 

Ces  formes  initiales  sont  capitales  à  connaître,  car, 
les  dépister,  tout  est  là  pour  le  salut  des  malades.  Il 
s'agit,  en  efiet,  d'intervenir  à  temps  et  le  clinicien 
soucieux  de  ce  nom  doit  savoir  les  deviner  sous  leurs 
expressions  diverses. 

Trois  ordres  de  symptômes  servent  d'exorde,  dit 
FouRNiER,  à  l'hérédo-syphilis  cérébrale  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  et  composent  le  début  usuel.  Ce 
sont  des  symptômes  d'ordre  convulsif  (épilepsie),  des 
maux  de  tête  et  des  troubles  de  l'intelligence.  M.  Gao- 
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CBER  a  proposé,  il  y  a  trois  ans,  d'admettre  à  côté  de 
ces  formes  (épileptique,  céphalalgique,  mentale),  une 
quatrième  forme,  apoplectique  et  hémiplégique. 

1)  La  forme  initiale  à  symptômes  épileptiques  est 
connue  de  très  longue  date  :  nous  avohs  relaté  au 
début  les  cas  d'HoFFMANN  et  de  Plenck  au  dix-hui- 
tième siècle.  Dès  le  bas-âge,  chez  les  héréditaires, 
cette  aptitude  convulsive  apparaît  :  Jullien,  sur  216 
grossesses  chez  43  ménages  syphilitiques, a  vu  que  la 
moitié  des  enfants  qui  ont  survécu  ont  présenté  des 
symptômes  méningitiques  et  des  convulsions. 

Ce  n'est  pas  tout,  tant  s'en  faut,  et  les  phénomènes 
d  ordre  épileptique  figurent  à  toutes  les  étapes  de  la 
vie  jusqu'à  trente  ans  et  peut-être  plus.  Charcot  a 
rapporté  en  1831  un  .cas  d*épilepsie  jacksonienne 
ayant  débuté  à  trente  ans  chez  une  hérédo,qui  fit  une 
pachyméningite  gommeuse,  'et  chacun  de  vous  con- 
naît la  si  curieuse  histoire  de  l'enfant  de  quatorze  ans 
qui,  en  1887,  faisait  le  sujet  de  la  leçon  d'ouverture 
du  cours  de  pathologie  interne  de  Dieulafoy.  Ce 
jeune  garçon  fut  radicalement  guéri,  par  le  traitement 
spécifique,  d'une  épilepsie  exclusivement  nocturne, 
dont  le  diagnostic  tant  positif  que  causal  avait  été 
longtemps  méconnu. 

En  ce  qui  concerne  Tépilepsie  initiale,  celle  qui 
ouvre  le  cortège  morbide,  elle  peut  revêtir  le  type  de 
l'épilepsie  pure  et  simple,  ou  bien,  et  c'est  l'ordinaire, 
elle  se  combine  à  d'autres  accidents  cérébraux.  Dans 
la  première  éventualité,  on  observe  uniquement  une 
succession  d.e  crises  épileptiques  ;  dans  la  seconde, 
il  s'y  adjoint  des  maux  de  tête  intermittents,  des 
bourdonnements,  des  éblouissements,  des  vertiges, 
des  modifications  du  caractère  ;  l'intelligence  est 
engourdie,  ce  n'est  plus  le  même  enfant  qu'on  a 
sous  les  yeux.  Les  crises  comitiales  sont  identiques 
à  celles  du  grand  mal  vulgaire  :  début  instantané, 
souvent  nocturne,  avec  ou  sans  aura,  chute,  convul- 
sions toniques,  puis  cloniques,  écume  à  la  bouche, 
morsure  de  la  langue,  relâchement  des  sphincters, 
stertor  et  obnubilation  consécutive.  Plus  rare  se 
montre  le  petit  mal,  mais  on  le  rencontre  cependant, 
avec  des  absences,  des  clignotements,  des  bâillements, 
du  mâchonnement,  des  états  de  défaillance  inexpli- 
qués. Toute  l'épilepsie  classique,  majeure  ou  mineure, 
est  ainsi  capable  de  surgir  sous  l'influence  de  l'héré- 
dité syphilitique. 

Quelquefois,  des  années  s'écoulent  et  les  crises 
d'épilepsie  se  répètent  sans  trêve,  si  le  diagnostic  n'est 


pas  porté,  ce  qui  n'est  que  trop  fréquent.  La  fameuse 
observation  de  Ripoll  (1880)  concerne  un  patient  où 
l'épilepsie  durait  depuis  dix  ans,  lorsqu'il  survint  des 
périostoses,  qui  amenèrent  l'emploi  d'un  traitement 
spécifique  et,  par  contre-coup,  la  cessation  du  mal 
sacré.  Ce  sont  là  des  cas  éminemment  insidieux,  par- 
ticulièrement quand  l'épilepsie  n'est  accompagnée  à 
aucun  degré  des  accidents  cérébraux  concomitants 
que  nous  avons  indiqués  il  n'y  a  qu'un  instant.  Dans 
cette  dernière .  hypothèse,  ces  accidents  surajoutés 
viennent,  avec  le  temps,  à  prendre  le  pas  sur  les 
accidents  convulsifs  :  arrivent  alors  des  céphalées 
rebelles,  uneamblyopie,des  engourdissements  locaux, 
de  l'hébétude  progressive,  des  paralysies  oculaires  et 
enfin  l'hémiplégie,  aboutissant  usuel  de  cette  forme 
morbide  particulière  qu'est  l'épilepsie  par  hérédo- 
syphilis. 

Le  traitement  appliqué  de  bonne  heure,  quand  il 
n'y  a  que  de  l'épilepsie,  est  presque  souverain, 
réserve  faite  toutefois  pour  les  épilepsies  parasyphili- 
tiques  dont  nous  vous  parlerons  tout-à-l'heure. 

La  forme  convulsive  de  la  syphilis  cérébrale  est  en 
effet,  dit  Fournier,  celle  qui  guérit  le  mieux.  Si  les 
troubles,  au  contraire,  sont  anciens  et  associés  à  des 
accidents  variés  dépendants  également  du  cerveau, 
l'insuccès  est  quasi  fatal.  N'oubliez  pas,  malgré  tout, 
le  cas  de  Ripoll  que  je  vous  ai  résumé,  d'autres 
encore,  du  même  genre,  qui  ont  fait  dire  qu'il  est 
parfois  heureux  de  devoir  son  épilepsie  à  des  parents 
syphilitiques  ! 

Le  diagnostic  tient  tout  entier  dans  les  antécédents 
du  malade  ou  de  sa  famille.  Vous  rechercherez  la 
vérole  chez  le  comitîal  qu'on  vous  amènera,  en^ 
explorant  partout  où  elle  laisse  ses  stigmates  habi- 
tuels :  triade  d'HuTcaiNSON,  stigmates  ophtalmosco- 
piques  rudimentaires,  constitution,  habitus,  faciès, 
retards  du  développement  physique,  difformités  crâ- 
niennes et  nasales,  difformités  osseuses  du  tronc  et 
des  membres,  éruptions  et  cicatrices  cutanées,  lésions 
testiculaires,  etc.  Vous  devrez  penser  à  tout,  sans 
oublier  du  reste  qu'un  hérédo  peut  ne  rien  présenter 
de  spécifique  sur  sa  personne.  Restera  alors  l'enquête 
sur  les  parents  et  sur  la  famille,  surtout  les  frères  et 
les  sœurs,  sans  oublier  d'autre  part  sur  les  grands 
parents  (voir  le  rapport  de  Jullien,  en  19Ô0.) 

2)  Venons-en  à  une  seconde  forme,  non  moins 
intéressante  à  coup  sûr,  la  forme  céphalalgique.  La 
céphalée  est  infiniment  plus  fréquente  que  l'épilepsie, 
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seulement)  elle  est  variable  :  légère  ou  excessive,  con- 
tinue ou  passagère,  isolée  ou  accompagnée. 

Le  mal  de  tête  est  plutôt  général  que  partiel,  plutôt 
pesant  et  alourdissant  que  lancinant.  Il  offre  des 
exacerbations  nocturnes  et  dure  des  semaines,  à 
telle  enseigne  que  cette  ténacité  est  souvent  Ta  van  t- 
coureur  d'accidents  spécifiques  du  côté  de  Tencéphale. 
Ce  mal  de  tête  est,  en  outre,  très  accessible  au  traite- 
ment, et  s'il  est  méconnu,  il  aboutit  assez  rapidement 
aux  symptômes  cérébraux  les  plus  graves  et  les  plus 
typiques.  Allez  donc  vite  dans  votre  thérapeutique, 
ainsi  que  le  répète  Fournier,  car  arriver  assez  tôt, 
tout  est  là  en  l'espèce  ;  le  succès  est  à  ce  prix. 

Des  céphalalgies  de  cette  espèce  se  rencontrent 
quelquefois  dans  des  syphilis  venues  des  grands 
parents  par  hérédité  seconde.  C'est  ainsi  que  Spill- 
MANN,  dans  cet  ordre  d'observations,  a  vu  une  enfant 
d^  onze  ans,  à  céphalée  violente,  continue,  guérie  par 
le  mercure. et,  dans  la  même  famille,  un  garçon  de 
quinze  ans,  atteint  de  maux  de  tète  continuels,  tou- 
jours améliorés  par  le  traitement  spécifique. 

3)  La  troisième  forme  initiale  comprend  des  trou- 
bles intellectuels  et  moraux  :  asthénie  psychique, 
engourdissement  inlellectuejlayec  perte  de  la  mémoire, 
bizarreries  et  sautes  de  caractère,  etc. 

C'est  là  une  forme  grave,  rapidement  compliquée, 
rebelle  aux  moyens  de  traitement  usuels,  très  souvent 
fatale,  entraînant  des  convulsions,  des  paralysies  et 
la  mort.  Quelquefois  néanmoins,  elle  reste  à  l'état, 
de  forme  mentale  permanente  ;  les  hérédo  ainsi 
touchés  dans  leur  esprit,  deviennent  et  demeurent 
idiots, ou  font  de  la  démence  par  syphilis  congénitale. 

En  supplément  à  cette  liste  déjà  si  longue,  sachez 
que  les  fils  des  hérédo-syphilitiques  eux-mêmes 
peuvent,  à  la  seconde  génération,  être  retardés  dans 
le  développement  de  leur  esprit,  rester  indéfiniment 
arriérés.  La  plupart  sont  comptés  comme  des  affaiblis, 
des  stigmatisés,  des  prédisposés,  mais  qui  fera  le 
départ  exact  des  lésions  proprement  dites,  des  gommes 
ou  des  scléroses  dans  ce  triste  amas?  (JtJLLiEN). 
Spillmann  montre  ainsi  une  fille  d'hérédo,  travaillée 
par  ((  des  fausses  méningites  »  dans  la  première 
enfance,  présentant  à  huit  ans  des  troubles  mentaux 
que  guérirent  les  frictions  mercurielles.  Les  obser- 
vations de  cette  espèce  sont  rares,  nous  ne  l'igno- 
rons point,  mais  combien  sont  ou  ignorées  ou  iné- 
dites, c'est  ce  qu'on  ne  peut  que  soupçonner. 

4)  La   forme    hémiplégique    et    apoplectique    de 


Gaucher  (1901)  est  basée  sur  le  cas  d'artérite  oblité- 
rante sus-indiqué  :  nous  n'y  ajouterons  rien. 

La  syphilis  cérébrale  qui  frappe  les  héréditaires 
n'offre  donc  au  début  que  des  phénomènes  isolés, 
mais,  ultérieurement,  se  constitue  un  ensemble  com- 
pliqué de  terribles  manifestations  :  paralysies  de 
toute  espèce,  déchéance  mentale,  convulsions,  cécité, 
surdité,  tout  enfin  ce  que  peut  produire  une  infection 
aussi  intense  ne  respectant  aucun  point  de  l'encé- 
phale. Il  est  des  observations  cliniques  où  la  rapi- 
dité d'évolution  des  accidents  est  extrême  ;  d'autres 
accidents  sont  torpides,  chroniques,  traînant  des 
années  tout  entières. 

Les  données  précédentes  vous  permettent  de  conce- 
voir que,  dans  la  pratique,  on  est  couramment  exposé 
à  confondre  ces  localisations  de  la  vérole  héréditaire 
a vec^la  méningite  tuberculeuse,  avec  les  tumeurs  du 
cerveau,  avec  l'épilepsie  essentielle  (Fournier). 

La  méningite  tuberculeuse  affecte  des  sujets  du 
même  âge  ;  elle  s'annonce  par  des  modifications  de 
l'humeur,  de  l'asthénie,  du  mal  de  tête,  puis  de  l'agi- 
tation, des  convulsions,  des  paralysies  des  nerfs 
crâniens. 

Parfois  alors  le  diagnostic  différentiel  est  impos- 
sible, et  nous  sommes  littéralement  impuissants  à 
l'établir,  même  par  le  cyto-diagnostic  appliqué  au 
liquide  céphalo-rachidien,  car  la  lymphocytose  existe 
dans  les  deux  cas. 

Mais  enfin,  il  est  quelques  signes  distinctifs  nota- 
bles et  souvent  très  utiles  pour  trancher  le  débat. 
Dans  la  syphilis  cérébrale,  la  fièvre  est  exception- 
nelle :  c'est  là  un  premier  point.  Les  alternatives 
subites  de  rougeur  et  de  pâleur  du  visage,  le  ventre  en 
bateau, le  pouls  variable,manqueraient, dit-on,  dans  la 
syphilis.  Le  cri  hydrencéphaliquey  est  rare,  et  l'amai- 
grissement  n'y  opère  point  des  progrès  aussi  rapides. 
Vous  voyez  par  là  que  la  différenciation  est  heureu- 
sèment  possible  dans  des  circonstances  données, 
surtout  si  le  médecin  songe  à  la  possibilité  de  la 
maladie  vénérienne. 

Plus  souvent, rhérédo  qui  fait  des  accidents  cérébraux 
est  censé  porteur  d'une  tumeur  encéphalique,  surtout 
d'un  tubercule.  Enfin,  le  début  épileptique  donne 
fréquemment  le  change  pour  une  névrose  comitiale 
vraie  :  mais  pourtant,  l'épilepsie  syphilitique  a  les 
caractères  d'une  épilepsie  symptomatique  (nous  ne 
parlons  pas   de  l'épilepsie   parasyphilitique, .  qu'on 
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retrouvera  à  la  fin)  ;  elle  coïncide  avec  de  la  céphalée, 
des  paralysies,  des  troubles  sensitifs  ou  sensoriels, 
bref,  avec  des  signes  cérébraux  surajoutés.  La  multi- 
plication des  attaques  est  là  parfois  très  grande,  bien 
plus  grande  que  dans  l'épilepsie  banale, à  ses  phases  de 
début  tout  au  moins.  Enfin,  la  forme  partielle  ou 
bravais-jacksonienne,  s'offre  souvent  dans  la  clinique 
à  l'observation  du  médecin,  et  doit  alors  lui  indiquer 
nettement  son  caractère  symptomatique. 

Quelle  que  soit  l'allure  de  l'hérédo-syphilis  céré- 
brale que  l'on  rencontre,  si  l'on  est  certain  de  la 
cause,  on  doit  énergiquement  et  sans  tarder  instituer 
le  traitement.  De  même,  si  la  syphilis  est  seulement 
possible.  Si  enfin,  l'enquête  est  négative,  réfléchissez 
qu'elle  a  pu  être  impossible  ou  incomplète,  et  faites 
quand  même  le  traitement,  parce  que  celui-ci  n'est 
jamais  dangereux  et  qu'il  faut  toujours  tenir  compte 
des  syphilis  ignorées,  que  nous  reconnaissons  devoir 
être  si  nombreuses  tous  les  jours.  Il  va  de  soi,  que 
dans  la  certitude  ou  vous  seriez  que  la  vérole  ne 
peut  être  mise  en  cause,  vous  vous  abstiendriez  ;  mais 
combien  de  fois  aurez-vous  pareille  certitude  sans 
l'ombre  d'un  doute  ?  et  dès  lors,  vous  concevez  qu'en 
face  d'accidents  cérébraux  de  nature  inconnue,  le 
grand  devoir  du  médecin  c'est  de  connaître  la  valeur 
de  l'arme  qu'il  a  en  main  dans  le  traitement  mercuriel, 
et  de  savoir  l'utiliser  chaque  fois  que  la  possibilité 
d'un  résultat  s'offrira  à  son  esprit. 


Messieurs,  nous  n'avons  guère  insisté  sur  les  para- 
lysies des  nerfs  crâniens,  car  toutes  sont  possibles, 
cela  va  de  soi,  puisque  vous  avez  appris  l'extrême 
diffusion  des  lésions  cérébro-méningées. 

Nous  abandonnerons  donc  sans  plus  de  détails  les 
paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  avec  strabisme, 
ptosis,  diplopie,  inégalité  pupillaire,  etc.,  celles  du 
trijumeau,  du  facial,  de  l'hypoglosse  et  des  autres 
paires  crâniennes.  Mais  nous  vous  devons  deux  mots 
sur  les  lésions  plus  particulières  de  la  seconde  et  de 
la  huitième  paires,  et  même,  en  somme,  sur  les 
lésions  sensorielles  de  l'œil  et  de  l'oreille. 

Combien  de  jeunes  aveugles  par  lésions  spécifiques 
congénitales  des  centres  nerveux  et  de  la  rétine,  ce 
qui  est  tout  un  !  On  a  signalé  plus  d'une  fois  des 
autopsies  où  l'atrophie  héréditaire  du  nerf  optique 
apparaissait  d'une  façon  indéniable.  D'après  Nonne, 
l'ensemble  morbide  que  Sachs  dénomme  amaurose 


familiale  avec  idiotie,  devrait  rentrer  dans  la  spécifi- 
cité nerveuse  héréditaire.  A  côté  de  ces  constatations 
rares,  quelle  place  importante  n'occupe  pas  la  chorio- 
rétinite  !  En  1863  déjà,  Hutchinson  reconnaissait  ces 
ophtalmies  profondes  de  nature  spécifique.  Depuis, 
Antonelli,  en  1898,  écrit  que  l'hérédo-syphilis  est 
presque  constamment  la  cause  d'une  névrite  optique, 
rétro-bulbaire  ou  papillaire,  ou  d'une  névro  rétinite, 
ou  d'une  chorio- rétinite,  ou  d'un  processus  combiné 
de  ce  genre,  processus  souvent  peu  intense,  qu'on 
rencontre  encore  également  chez  les  descendants  des 
hérédo.  Si  ce  processus  est  souvent  atténué,  il  n'en 
reste  pas  moins  des  cas  très  avérés  où  la  cécité  en 
dérive,  même  dans  des  cas  de  syphilis  héréditaire 
tardive. 

Pour  Touïe,  mêmes  importantes  lésions.  La  surdité 
bilatérale,  sans  altérations  appréciables,  sur  laquelle 
Grancher  attirait  encore  l'attention  en  1896,  est 
devenue  un  stigmate  d'hérédo-syphilis.  Voici  ce  qu'on 
décrit  sous  le  nom  de  surdité  profonde  dans  cette 
maladie  :  c'est  une  perte  totale  de  l'ouïe,  s'installant 
brusquement  sans  inflammation  préalable,  se  confir- 
mant avet  une  rapidité  insolite,  surprenante,  extra- 
ordinaire, persistante  et  ifebelle  à  toute  intervention 
(Fournier).  S'il  y  a  plusieurs  manières  de  devenir 
sourd  pour  un  spécifique  héréditaire,  celle-ci  n'est- 
elle  pasi  en  vérité,  la  plus  terrible?  Un  enfant  ou  un 
adolescent  commencjB  à  entendre  mal  d'une  oreille. 
De  jour  en  jour,  il  entend  de  moins  en  moins  bien. 
Puis,  c'est  le  tour  de  l'autre  oreille  et  voilà  le  malade 
absolument  sourd.  Rien  d'autre  que  cela  et  rien  à 
l'examen  local  1  une  surdité  à  froid  qui  mène  à  l'abo- 
lition totale  du  sens  auditif.  Pour  Hutchinson,  cette 
surdité  a  son  origine  dans  une  altération  des  nerfs 
auditifs,  soit  sur  leur  trajet,  soit  à  leur  terminaison 
dans  le  labyrinthe.  C'est  là  un  fait  analogue,  dit-il,  à 
celui  de  la  rétinite  syphilitique  et  de  l'atrophie  blan- 
che des  nerfs  optiques.  Kipp,  au  contraire,  croit  à  une 
-lésion  du  plancher  du  quatrième  ventricule. 

En  tout  cas,  on  trouve  toujours  les  signes  d'une 
lésion  nerveuse  :  disparition  de  la  perception  crâ- 
nienne à  la  montre  sur  tous  les  points  du  crâne, 
diapason  mal  entendu,  Rinne  positif  dans  quelques 
cas,  mais  très  souvent  impossible  à  prendre  parce 
que  le  son  du  diapason  n'est  plus  perçu  ;  le  sifflet  de 
Galton  lui-même  n'impressionne  pas  l'oule.  Vous 
voyez  que  c'était  ici  une  manifestation  nerveuse  que 
nous  ne  pouvions  négliger. 
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Il  faut  encore  faire  une  place  à  la  surdi-mutité. 
Il  est  évident  que,  si  une  surdité  du  genre  de  la 
précédente  frappe  un  enfant  encore  jeune,  la  mutité 
s'ensuivra,  car  tout  enfant  qui  deviendra  sourd  avant 
huit  ans  environ  deviendra  muet,  même  s'il  a  parlé 
correctement  avant  la  perte  de  l'audition.  Mais  il 
existe  tout  un  groupe  de  sourds-muets,  les  congéni- 
taux, chez  lesquels  la  syphilis  des  parents  doit  sou- 
vent jouer  un  rôle,  car  divers  auteurs  ont  été  frappés 
de  la  polyléthalité  dans  les  familles  de  sourds-muets. 
On  voit  toute  l'importance  d'un  pareil  sujet  :  il, est 
un  peu  spécial  et  nous  devons  nous  borner.  Nous 
terminons,  avec  ces  lésions  sensorielles,  l'étude  de  la 
syphilis  de  l'encéphale,  et  nous  arrivons  maintenant 
à  celle  de  la  moelle  épinière,  dont  l'intérêt,  vous 
allez  en  juger,  ne  laisse  pas  d'être  aussi  grand. 

(A  suivre). 

WM  iMRALE  m  lÊDEilE  OU  DtFÂRTEIENT  1  NORD 

Séance  dn  25  Mars  1904 
Présidence  de  M.  P.  Colle,  président 


Anomalie  des  sigmoldes  aortiques. 
M.  Raviart  présente,  en  son  nom  et  eo  celui  de 
M.  Chardon,  un  cœur  dont  rorifice  aortique  n'est  muni 
que  de  deux  valvules  :  celles*ci,  plus  grandes  que  norma- 
lement, assurent  parfaitement  Tocclusion  de  Torifice 
artériel. 

Hémorragie  de  l'ergot  de  Morand  gauche  au  cours 
d'nne  dothiénenterie.  Déviation  conjuguée  des  yeux 
et  de  la  tète*. 

M.  Raviart  présente,  en  son  nom  et  en  celui  de 
M.  Chardon,  des  pièces  relatives  à  ce  sujet.  (Sera  publié). 

Hématome    sub-dural    bilatéral    chez    un   paralytique 

général. 

MM.  Raviart  et  Caudron  rapportent  l'observation  d'un 
malade  âgé  de  44  ans,  atteint  de  paralysie  générale  à  la 
dernière  période  ;  à  l'autopsie  de  cet  homme  qui  ne  pré- 
senta point  de  symptômes  pouvant  faire  songer  à  une 
hémorragie  des  méninges,  ils  ont  trouvé,  recouvrant  toute 
la  convexité  des  deux  hémisphères,  un  vaste  caillot 
d'épaisseur  inégale,  atteignant  cinq  millimètres  enyiroti  à 
sa  partie  moyenne,6n  comptant  à  peine  un  à  sa  périphérie 
près  de  la  face  inférieure  du  cerveau.  Ces  caillots  déjà 
solidement  organisés  adhéraient  à  la  dure-mère,  se  déta- 
chaient au  contraire  facilement  des  méninges  sous- 
jacentes.  Les  caillots  droit  et  gauche  sont  d'importance 
à  peu  près  égale.  Un  examen  minutieux  n'a  pas  permis  de 
se  rendre  compte  du  point  de  départ  de  l'hémorragie. 

L'hémorragie  des  méninges  n'est  pas  fréquente  chez  les 

Saralytiques  généraux,  et  il  est  assez  rare  d'en  observer 
'aussi  importantes  que  celle  qui  fait  l'objet  de  cette  com- 
munication. 

Outre  ces  hémorragies  méniDgées,on  peut  constater  sur 

les  pièces  présentées  une  atrophie  marquée  de  diverses 

circonvolutions  et  tout  particulièrement  de  l'extrémité 

antérieure  des  lobes  frontaux. 

MM.  Raviart  et  Caudron  insistent  sur  l'absence  d'éro- 


sions et  déclarent  les  rencontrer  en  petit  nombre  chez  les 
paralytiques  généraux. 

Il  leur  est  parfois  arrivé  de  n'en  pas  trouver  du  tout, 
souvent  de  n'en  trouver  que  quelques-unes,  rarement  d'en 
rencontrer  en  très  grand  nombre. 

La  production  des  érosions  dépend  du  reste  de  plusieurs 
facteurs  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  :  en  particulier 
le  temps  qui  sépare  l'autopsie  du  décès,  Texistence  d'un 
œdème  sous-piemérien,  le  soin  que  l'on  apporte  dans 
l'enlèvement  de  la  méninge. 

Ils  signalent  enfin  l'existence  fréquente  du  ramollis- 
sement de  l'extrémité  antérieure  du  lobe  temporal  chez 
les  paralytiques  généraux. 

Hernie  inguiuo-interstitielle 

M.  Lambret  présente  des  pièces  se  rapportant  à  une 
hernie  ayant  toutes  les  apparences  cliniques  d'une  hernie 
propéritonéal^.  En  réalité  il  s'agissait  d'une  hernie 
mguino-interstitielle,  ayant  en  outre  un  sac  scrotal,  ce  qui 
est  exceptionnel,  l'orifice  du  canal  inguinal  étant  dans  ces 
cas,  très  généralement  obturé.  Toutes  ces  hernies  anor- 
males relèvent  de  malformations  congénitales  :  elles  se 
font  dans  des  diverticules  du  canal  inguinal. 

M.  Colle  a  vu  aussi  une  hernie  ii^terstitielle  chez  une 
femme,  avec  divertjcule  herniaire  dans  la  grande  lèvre. 
Ggtte  hernie  était  étranglée  dans  la  paroi  et  non  pas  au 
niveau  de  l'anneau  externe  du  canal  inguinal. 

En  raison  des  vacances  de  Pâques,  les  séances  d'avril 
auront  lieu  le  15  et  le  29,  au  lieu  des  vendredis  8  et  22. 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

M.  le  professeur  Wbrthbimer  a  été  désigné  pour  faire 
partie  du  jury  du  concours  d'agrégation  (section  des 
sciences  anatomiques  et  naturelles). 

Sont  inscrits  pour  ce  concours,  dans  la  section  de  phy- 
siologie, MM.  Dubois  et  Lep'agb,  candidats  pour  la  faculté 
de  Lille.  Un  certain  nombre  de  candidats  sont  inscrits, 
en  outre,  pour  plusieurs  facultés. 

Distinction  Honorifique 

Dans  son  assemblée  générale  du  6  mars  dernier,  la 
Société  protectrice  de  l'enfanoa  de  P^ris  a  décamé 
une  médaille  de  vermeil  à  M.  le  docteur  Joly,  de  Fauquem- 
bergues  (P.-de-C] 

Toutes  nos  félicitations  à  notre  confrère,  pour  cette 
récompense  dont  la  rareté  ne  fait  qu'augmenter  la  valeur. 

Nécrologie 

Nous  apprenons  la  mort  à  83  ans  de  Henri  Rouzi,  ancien 
garçon  d'anatomie  à  la  faculté  de  médecine  de  Lille,  quont 
connu  nos  étudiants  deçuis  plus  de  trente  ans.  Que  sa 
famille  reçoive  le  souvenir  de  tous  ceux  qui  ont  eu  recours 
à  ses  services,  étudiants,  praticiens  et  maîtres. 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  ÊJËiSwSSSSi 
Marchais  est  la  meUleure  préparaUon  créosotée.  Bile 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  rexpectoraUon.  De  3  à  6  cmlle- 
rées  à  café  ffùr  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

Astlune.  —  Pour  prévenir  les  accès  ou  pour  les  sup- 
primer,  le  Papier  ou  les  Cigares  Barrai  sont  d'une 
efficacité  certaine.  Prescrire  une  à  deux  feuilles  de  papier, 
à  brûler  près  du  malade,  ou  deux  à  six  cigares. _^ 

RECONSTITUANT^DÛ  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(  PhoêphO'Qlyeérate  de  Chaux  pur) 


\À\\e.  —  Imp.  Le  BIffot  frères,  rue  Nicolas- Lebit ne. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  syphilis  héréditaire  du  système  nerveux 

par  le  docteur  Ingeirans, 
professeur-agpégé  à  la  Faculté  do  Lille,  médecin  des  hôpitaux. 


(suite  et  fin) 

VI 

L'atteinte  de  la  moelle  épinière,  dans  l'affection 
héréditaire  qui  nous  occupe,  est  d'étude  très  récente. 
SiEMERLiNG  eu  1889  a  fait  un  très  beau  travail  sur  ce 
sujet,  et  en  1896,  Gilles  de  la  Tourette,  en  a  repris 
l'ensemble  en  même  temps  que  GaSxNe.  D'autres  noms 
sont  à  citer  :  ce  sont  ceux  de  Raymond,  deKouTS,  de 
Gangîtano,  de  de  Peters,  de  Caziot,  etc.  Nous  ne 
pouvons  tODt  dire  dans  cette  courte  revue,  mais 
nous  essaierons  au  moins  d'indiquer  les  principales 
notions  actuellement  acquises  sur  ce  point  encore  à 
letodé.  ,'....'  .       . 

Il  faut,  semble-t-il,  s'en  tenir  .  aux  idées  de 
VmcHOW,  à  savoir  que  l'atteinte  directe  de  la  moelle 
ne  s'observe  point,  mais  que  €elle-oi  reçoit  le  contre- 


coup de  lésions  de  ses  méninges  ou  de  ses  vaisseaux.  À 
Torigine,  c  est  toujours  une  accumulation  d'éléments 
embryonnaires,  qui  peut  aboutir,  soit  à  la  gomme,  soit 
à  la  sclérose,  avec,  par  la«uite  et  comme  conséquence,- 
des  dégénérescences  cellulaires,  des  atrophies  et  des 
«cléroses  secondaires,  La  congestion  qui  se  joint  à  ces 
processus  peut  aller  jusqu'à  la  rupture  des  vaisseaux, 
comme  Ta  vu  Elsasser. 

Les  altérations  médullaires  de  Thérédo-syphilis 
sont  identiquçs  à  celles  de  la  maladie  acquise,  et  cela, 
qu'il  s'agisse  de  fœtus,  d'enfants  ou  d'adolescents.  L^a 
moelle,  atteinte  dans  ses  parties  conjonctives  présente 
de  l'épaississement  libreux  ou  de  rinflltrationembryon  - 
naire  (Gasne)  ;  elle  peut  être  le  siège  de  destructions 
partielles  ou  complètes.  Les  cellules  sont  souvent 
altérées,  les  racines  atteintes  et  parfois  détruites,  les 
vaisseaux  lésés.  Les  méninges  surtout  sont  malades. 
La  pie-mère  peut  être  envahie  du  haut  en  bas,  la  dure- 
mère  reliée  au  rachis  par  une  sclérose  accentuée.  Les 
vaisseaux  enfin,  Messieurs,  sont  rétrécis,  infiltrés, 
veines  aussi  bien  qu'artères.  Ces  lésions  sont  très 
disséminées,  surtout  fréquentes  au  niveau  de  la  moelle 
cervicale,  surtout  aussi  dans  la  région  postérieure, 
mais  on  doit  ajouter  qu'il  n'y  a  pas  de  parties  abso- 
lument saines  dans  une  moelle  touchée  en  un  point 
queJ^cpnque  de  son  étendue.  Voilà  ce  que  nous  ensei- 
gne l'anatomie  pathologique  telle  qu'elle  est  résumée 
par  Gasne,  Allons  de, suite  aux,  enseignements  de  la 
clinique. 
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Il  s'agit,  le  plus  souvent,  d'une  paraplégie.  Si  l'en- 
fant n'a  pas  encore  marché,  on  ignore  comnaent 
cette  paraplégie  est  survenue.  D'ordinaire,  le  début  en 
est  lent  et  accompagné  de  douleurs  rachidiennes  ou 
irradiées  dans  les  membres,  souvent  nocturnes, 
souvent  vagues  et  peu  intenses.  Ailleurs,  les  souf- 
frances sont  déchirantes,  avec,  en  outre,  des  four-r 
millements  et  des  engourdissements  dans  les  mains 
et  les  pieds. 

A  partir  de  ce  moment,  Messieurs,  l'affection  va 
entrer  dans  sa  période  d'état. 

Si  la  moelle  cervicale  supérieure  est  surtout  prise, 
on  peut  avoir  une  quadriplégie,  avec  des  différences 
en  plus  ou  en  moins  pour  tel  ou  tel  membre,  ou 
adjonction  de  signes  bulbaires.  Les  altérations  de  la 
sensibilité  et  celles  des  sphincters  varient  suivant  les 
localisations.  Vous  comprenez  bien,  avec  la  diffusion 
que  nous  avons  admise,  que  tout  est  possible  et  qu'il 
faudrait,  pour  toi!t  dire,  refaire  ici  la  pathologie  de  la 
moelle  épinière  :  retenez  toutefois  que  lextension  du 
mal  au  bulbe  et  à  la  base  du  cerveau  peut  entraîner, 
comme  Ta  signalé  Gilles  de  la  Tourette,  des  vertiges, 
du  ptosis,  de  la  diplopie,  de  la  dysarthrie,  des  crises 
gastriques  et  de  la  dyspnée.  ' 

Si  la  moelle  dorso-lombaire  est  lésée  au  maximum, 
alors  vous  vous  trouverez  en  présence  de  la  forme 
classique  de  la  méningo-myélite  syphilitique  :  para- 
plégie spasmodique  avec  troubles  des  sphincters, 
c'est-à-dire  des  douleurs,  une  tonicité  musculaire 
exagérée,  mais  la  force  musculaire  (X)nservée,  des 
mictions  impérieuses,  de  la  constipation,  des  réflexes 
exagérés,  du  clonus  du  pied,  des  paresthésies  et  le 
signe  de  Babinsri. 

On  voit  beaucoup  d'observations  où  les  lésions  sont 
à  la  fois  cérébrales  et  médullaires.  Siemerling  pense 
même,  mais  à  tort,  que  le  cerveau  est  toujours  en  jeu 
quand  la  moelle  est  atteinte.  Quoiqu'il  en  soit,  il  est 
certain  que  dans  ces  observations,  les  lésions  de  la 
moelle  effacent  leur  sémiologie  devant  celle  des  états 
encéphaliques. 

Maintenant,  Messieurs,  vous  devez  apprendre  encore 
que  l'hérédo-syphilis  peut  créer  un  pseudo-tabes  qui 
simule  de  très  près  l'ataxie  locomotrice  progressive, 
à  cette  différence  près  (différence  capitale,  il  est  vrai) 
que  cette  ataxie  locomotrice  guérit  par  le  traitement 
spécifique.  En  effet,  les  formes  pseudo-tabétiques  de 
la  syphilis  médullaire  relèvent,  non  pas  d'une  sclérose 
des  cordons  postérieurs,  mais  de  lésions  spécifiques 


de  ces  cordons,  ce  qui  est  absolument  différent  au 
point  de  vue  du  pronostic. 

Autre  forme  clinique  encore  et  non  des  moins  inté- 
ressantes :  vous  savez  que  Raymond,  en  1893,  a  décrit 
dans  la  syphilis  acquise  de  la  moelle  une  forme  amyo- 
trophique.  Or,  Messieurs,  le  même  auteur  a  retrouvé 
une  fois  la  même  forme  dans  la  maladie  héréditaire. 
Une  fillette  de  neuf  ans  fit  une  monoplégie  brachiale 
flasque,  sans  troubles  sensitifs  et  avec  amyotrophie 
consécutive  :  il  faut  admettre  un  petit  foyer  très  limité 
dans  la  substance  grise,  relevant  sans  doute  d'un 
ramollissement  d'origine  artérielle,  comparable  au 
ramollissement  cérébral. 

Tous  ces  accidents  médullaires  que  nous  venons 
de  parcourir  sont  congénitaux,  précoces  ou  tardifs 
(Gilles).  Il  y  a  d'abord  des  mort-nés  et  des  enfants 
qui  ne  vivent  que  quelques  semaines,  il  y  a  des 
enfants  vivants,  nés  à  terme  ou  avant  terme,  il  y  a 
surtout  des  enfants  de  six  mois,  d'un  an,  de  deux,  de 
six,  de  douze  ans,  également  des  sujets  âgés  de  trente 
ans  et  plus  (Gasne  en  rapporte  une  observation  à 
48  ans,  qui  a  été  confirmée  par  Fournier  !j.  A  n'im- 
porte quel  Age  le  traitement  arrête  le  mal  et  fait  rétro- 
c^er  un  certain  nombre  de  ses  symptômes.  La 
terminaison  est  variable  ;  état  stationnaire,  poussées 
successives,  mort  par  lésions  cérébrales  et  enfin, 
améliorations  et  guérisons. 

Le  diagnostic  de  tout  cet  ensemble,  si  varié  dans 
ses  expressions,  n'est  guère  facile,  vous  vous  en 
doutez.  Dans  les  cas  frappant 'des  adultes,  même 
enquête  à  faire  que  dans  les  lésions  encéphaliques: 
nous  n  y  insistons  plus.  Chez  les  enfants,  on  ne  confon- 
dra pas  une  paralysie  vraie  avec  la  pseudo-paralysie 
syphilitique  de  Parrot  due  à  un  décollement  épiphy- 
saire.  11  faudra  éliminer  avec  soin  l'hystérie,  penser 
aux  paralysies  obstétricales,  ne  pas  oublier  le  mal 
de  PoTT  tuberculeux  ou  syphilitique  et  même  hérédo- 
syphilitique  (Portal,  Fournier).  Plus  malaisé  encore 
sera  le  diagnostic  d'avec  le  syndrome  de  LirriE, 
souvent  lui-même  parasyphilitique,  et  d'avec  lapai-a- 
lysie  infantile,  quand  on  est  en  face  d'une  forme 
amyotrophique  de  la  syphilis  spinale.  Tous.ces  points 
voudraient  une  étude  approfondie,  absolument  hors 
de  notre  cadre. 

Nous  n'en  avons  pourtant  point  terminé  avec  la 
moelle  :  en  1900,  oe  Peters  a  décrit  une  curieuse 
forme  clinique  de  la  syphilis  de  la  moelle  cervicale 
inférieure  chez  les  nourrissons.  Nous  la  plaçons  à 
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part,  car  ce  sont  des  laits  trè^  spéciaux  au  point  de  vue 
de  leur  sémiologie  ;  en  effet,  la  position  des  mains  de 
ces  bébés  est  curieuse.  L'avant-bras  est  en  forte 
pronation,  de  sorte  que  le  dos  de  la  maiû  est  dirigé 
vers  le  côté  interne  et  la  paume  vers  le  c6té  externe. 
L'articulation  du  poignet  est  fléchie  et  en  adduction 
du  côté  cubital,  de  telle  manière  que  les  mains  sont 
en  nageoires  de  phoque.  Le  pronostic  est  ici  très  favo- 
rable, quand  le  diagnostic  est  exactement  porté  et 
qu'on  fait  des  frictions  mercurielles  à  l'enfant  en 
n.^ême  temps  qu'on  traite  la  nourrice. 

Avant  d'arriver  à  la  parasyphilis  nerveuse,  il  reste 
à  nous  demander  si  la  vérole  héréditaire  peut  encore 
faire  quelque  chose  de  plus  dans  la  moelle.  Eh  bien, 
Gilles  de  la  Tourette  croit  que  la  poliomyélite  chro- 
nique peut  parfois  être  mise  à  son  actif  ;  ce  n'est  pas 
démontré.  —  Moncorvo  a  voulu  lui  attribuer  des  cas 
de  sclérose  en  plaques  :  ses  observations  sont  extrê- 
mement critiquables. 

Pour  la  maladie  de  Friedrecch,  c'est  autre  chose. 
Dreyer-Dufer  a  vu  une  syphilis  héréditaire  revêtir 
Je  masque  complet  de  cette  afïection  et  guérir  par  le 
traitement  spécifique  :  il  se  borne  donc  k  la  qualifier 
de  syphilis  spinale  à  forme  de  maladie  de  Friedriech, 
«quoique  le  lableau  clinique  fût  absolument  celui  de 
la   maladie  classique.  Bayet  (de  Bruxelles)  en  1902, 
Ta   nettement  constatée  chez  quatre  frères  et  sœurs 
nette 'ïïï^nt  spécifiques.   Il  se  demande  comment  la 
vérole  peut  agir  pour  produire  les  lésions  de^la  maladie 
de  Friei'^eich.  Nous  croyons  que  c'est  à  titre  d'infec- 
tion, car,  <*v^c  M.  Combemale,  au  Congrès  de  Toulouse 
d'avril  190.^»  ^^^^  avons  insisté  sur  l'origine  infec- 
tieuse de  ceri '^'ï^s  cas  de  cette  maladie.  Le  28  novembre 
1902  MoussoL^s  a  montré  à  Bordeaux,  une  enfant  de 
cinq  ans,  offrant  une  marche  titubante  l^abéto-céré- 
belleuse,    rabolii^ion   presque   complète  des  réflexes 
rotuliens  et  une  déformation  symétrique  des   pieds. 
Des  cicatrices  fessit'^res  demeuraient,  chez  la  malade, 
les  vestiges  d'une  syphilis  héréditaire  déjà  constatée 
à  l'âge  de  sept  mois.  L'auteur  conclut  qu'il  se  trouve 
en  présence  d'une  hérédo-rsyphilis  nerveuse,  simu- 
lant la  maladie  de  Fru^dreich,  les  accidents   ayant 
subi  un  temps  d'arrêt  sous  Tinfluence  du  traitement 
spécifique.    Nous   ajouterons  que   pour  notre  part, 
nous  sommes  persuadés,  avec  Dreyer-Dufer,  Mous- 
sous  et  Bayet,  de  l'existence  de  la  maladie  de  Frie- 
DREïCH    hérédo-syphilitique,    car   à    l'hôpital    de    la 
Charité  de  Lille,  nous  en  avons  observé  nous-même  un 


cas  typique  chez  un  garçon  de  vingt  ans,  présentant 
en  outre  des  stigmates  indéniables  d 'hérédité  spéci- 
fique et  dont  le  père,  dans  une  confrontation  que  nous 
avons  provoquée,  a  avoué  avoir  contracté  la  vérole 
an  an  avant  la  naissance  de  ce  fils.  Ainsi  donc,  voici 
actuellement  quatre  exemples  réuni>jqui  démontrent 
que  la  maladie  de  Priedreïch  peut,  à  bon  droit, 
prendre  place  parmi  les  méfaits  déjà  si  nombreux 
que  la  syphilis  produit  dans  la  moelle  épinière-.  Nous 
allons  à  présent  entrer  dans  une  grande  classe  de  faits 
dont  la  connaissance  est  également  nouvelle, la  parasy- 
philis héréditaire  du  système  nerveux,  dont  le  champ 
s'agrandit  constamment  et  ajoute  encore  un  intérêt 
singulier  à  la  description  que  nous  poursuivons. 

VII 

La  parasyphilis,  vous  le  savez,  comprend  un 
ensemble  d'accidents  qui,  pour  n'avoir  plus  ce  qu'on 
a  appelé  Tallure,  la  physionomie  spécifique,  pour  ne 
pas  obéir  à  l'action  du  mercure  ou  de  Tiodure,  ne 
s'en  rattachent  pas  moins  à  la  vérole  comme  origine, 
comme  cause  première  et  ne  font  pas  moins  partie 
intégrante  de  son  bilan  pathologique. 

Au  nombre  des  accidents  nerveux  de  cette  para- 
syphilis,  on  range  surtout  Fataxie  locomotrice  pro- 
gressive, la  paralysie  générale  et  une  forme  spéciale 
d'épilepsie.  Or,  l'hérédité  syphilitique  est  très  capable, 
elle  aussi,  de  produire  les  mêmes  maladies  :  elle  fait 
plus  encore,  elle  ne  se  borne  pas  à  ces  trois  ordres  de 
manifestations,  elle  crée  en  outre  une  partie  des  états 
morbides  désignés  sous  le  nom  générique  de  syn- 
drome de  LiTTLE  et,  dit  Fournier,  une  méningite 
spéciale  qui  a  la  vérole  à  sa,  base,  mais  n'est  pourtant 
point  spécifique  de  nature. 

Voilà  donc  tout  un  nouveau  champ  ouvert  aux 
recherches  des  pathologistes  qui  s'occupent  de  la 
présente  étude  :  peut-être  faudrait-il  placer  ici  la 
maladie  de  Friedreich  syphilitique  que  nous  venons 
d'envisager  il  n'y  a  qu'un  instant.  (Nous  avons  pré- 
féré pourtant  la  mettre,  à  titre  d'attente,  au  nombre 
des  accidents  spécifiques,  parce  qu'elle  s'est  arrêtée 
dans  les  cas  de  Moussous  et  de  Dreyer-Dufer  sous 
l'action  du  traitement). 

Ce  sont  ici  de  nouvelles  acquisitions  de  l'étiologie 
générale  :  quelques  années  seulement  nous  séparent 
de  l'époque  où  le  tabès  juvénile  était  méconnu  ainsi 
que  la  paralysie  générale  des  jeunes  sujets.  De  jour 
en  jour,  les  faits  cliniques  arrivent  plus  nombreux, 
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qui  ont  permis  d  établir  solidement  Texistence  de  ces 
espèces.  La  revue  que  nous  en  ferons  est  donc  toute 
d'actualité  et  si  la  base  doit  rester  solide,  nql  doute 
que  lu  science  ne  se  modifie  très  rapidement  à  leur 
égard. 

L'essence  de  la  parasyphilis  est  encore  igno- 
rée :  toutefois,  on  peut  la  concevoir,  avec  son  créateur, 
de  la  .manière  que  voici:  la  syphilis  agit  non  seule- 
ment comme  maladie  spécifique,  mais  encore  comme 
une  maladie  générale  vulgaire,  laquelle,  à  ce  titre, 
peut  faire  tout  ce  que  fait  une  maladie  de  ce  genre. 
«  Elle  peut  amoindrir  la  résistance  vitale,  retentir  sur 
le  développement  de  l'embryon  et  de  l'enfant,  créer 
des  déchéances  organiques,  constituer  toute  une 
catégorie  d'accidents  qui  sont  des  ^  produits,  des 
dérivés  de  la  syphilis,  qui  n'auraient  pas  vu  le  jour 
sans  elle,  qu'on  ne  peut  distraire  de  son  dossier  parce 
qu'elle  en  reste  étiologiquement  responsable.  » 

Il  y  a  un  an,  Chahrin  et  Léri,  à  l'Académie  des 
sciences,  ont  apporté  une  nouvelle  lumière  dans  ce 
sujet,  spécialement  en  ce  qui  a  trait  au  système  ner- 
veux. Dans  le  plus  grand  nombre  des  moelles  d'en- 
fants que  ces  auteurs  ont  examinées,  ils  ont  trouvé  au 
microscope  des  lésions  dont  les  principales  étaient 
des  hémorrhagies.  Elles  résullaient  des  intoxications 
du  fœtus  dans  le  sein  maternel  sous  l'influence  des 
substances  fabriquées  chez  la  mère  malade  par  les 
microbes  ou  les  cellules  organiques  altérées,  ou 
encore  des  infections  développées  chez  les  nouveau- 
nés  eux-mêmes  sur  un  terrain  prédisposé  par  là 
maladie  de  la  mère.  Si  ces  enfants  avaient  survécu, 


la  prétention.  Messieurs,  de  tout  éclaircir  en  ce  qui 
concerne  l'hérédo- parasyphilis,  mais  on  jette  au 
moins  un  certain  jour  sur  ce  problème  et  c'est  un 
pas  en  avant. 

Tabès  yrédo-syphililique,  —  Il  n'est  pas  question  de 
revenir  ici  sur  la  fréquence  de  la  vérole  comme 
facteur  du  tabès  et  de  la  paralysie  générale.  C'est  une 
notion  qui  s'affermit  journellement  :  mais  y  a-t-il  des 
cas  de  tabès  dans  l'enfance?  et  relèvent-ils  alors  de 
l'hérédité  spécifique? 

D'abord,  des  enfants  peuvent  contracter  directe- 
ment la  syphilis  et  faire  un  tabès  ou  une  paralysie 
générale  comme  un  adulte  quelconque.  Cela  est  rare, 
mais  existe  pourtant  :  en  mettant  à  part  cette  caté- 
gorie dont  nous  ne  devons  rien  dire,  on  conçoit  bien 
que,  si  la  syphilis  crée  la  plupart  des  cas  de  paralysie 
générale  ou  de  tabès,  lorsqu'on  rencontre  ce  tabès 
dans  l'enfance,  on  doive  rechercher  aussitôt  la  syphilis 
des  parents. 

Or,  messieurs,  en  1897  encore,  on  ne  signalait 
dans  la  littérature  médicale  que  quelques  observations 
de  tabès  juvénile  :  c'étaient  de  grandes  exceptions. 
Le  dernier  cliapitre  de  notre  thèse,  parue  cette  année 
même,  relate  les  principales  ;  il  n'y  est  nullement 
question  naturel leihent  de  la  maladie  de  Frikdkeicr, 
qui  est  tout  autre  chose,  mais,  depuis  cette  date,  les 
faits  se  sont  mqltipliés.  Aux  premières  observations  de 

ftEMAK,  StRUMPKLL,  MeNDRL  et  HïLDEBRANDT,  BARTHÉ- 
LÉMY, se  sont  jointes  d'autres  relations  de  multiples 
auteurs  et,  en  octobre  1902,  Bai31nski  arrivait  à  la  con- 
clusion que  voici  :  «Le  labes  hérédo-syphililiqucdont 


les  foyers  hémorrhagiques  auraient  pu,  suivant  leur     il  n'existe  qu'une  vingtaine  de  cas,  est  plus  commun 


siège,  s'opposer  au  développement  ultérieur  des  fais- 
ceaux de  la  moelle  ou  détruire  les  fibres  déjà  formées, 
ou  déterminer  la  production  de  scléroses  ou  de  cavités 
médullaires  :  or,  disent  Charrin  et  Léri,  la  création 
de  ces  désordres  entraîne  l'apparition  de  tares  céré- 
bro-médullaires qui  se  montrent  dès  la  naissance  ou 
se  développent  plus  ou  moins  longtemps  après.  Ainsi, 
la  pathologie  des  centres  nerveux  commence  au  début 
même  de  la  vie  intra-utérine  ;  les  hémorrhagies  sont 
particulièrement  fré(juentes  dans  ces  centres  à  cause 
de  leur  grande  mollesse  avant  la  naissance.  Llles 
expliquent  des  arrêts  de  développement,  des  scléroses 
dilTuses  ou  localisées  et  des  excavations  qui  consti- 
tuent une  grande  partie  des  maladies  de  la  moelle  et 
du  cerveau. 

En  appliquant  ceci  à  la  syphilis,  on  ne  peut  avoir 


qu'on  ne  le  pense,  mais  demande  à  être  cherché, 
parce  qu'il  se  manifeste  souvent  sous  une  forme 
fruste  et  ne  s'impose  pas  à  l'attention.  »  L'auteur 
présente  ensuite  deux  exemplaires  de  ce  tabès  par 
hérédité  spécifique,  d'autant  plus  intéressants  que  le 
père  de  chacun  des  deux  sujets  est  lui-même  atteint 
de  tabès.  C'est  d'abord  une  fille  de  22  ans,  ayant  des 
dents  d'HuTCHiNsoN  et  une  kératite  interstitielle. 
Depuis  Tàge  de  vingt  ans,  douleurs  fulgurantes,  signe 
d'ARGYLL,  etc.  Le  père,  labétique,  a  contracté  la 
syphilis  quand  sa  femnje  était  enceinte  de  cette  fille 
et  l'a  contaminée.  Ensuite,  Barinski  montre  une  fille 
de  quinze  ans,  née  d'un  ataxique,  ayant  elle-même  de 
la  choroïdite  syphilitique  et  les  signes  de  WESTPflAtet 
d'ARGYLL,  avec  des  troubles  urinaires  et  peut-être  de 
la   paralysie  générale.    Souques  a   une  observation 
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semblable  :  le  père  est  mort  de  paralysie  générale 
syphilitique,  la  mère  est  tabétique,  deux  filles  sont 
alaxiques.  Les  cajs  antérieurs  à  ces  présentations  con- 
cernaient des  sujets  plus  jeunes  encore  :  quatorze  ans, 
treize  ans  et  même  neuf  ans.  Lînser,  en  1903,  pour 
citer  un  cas  plus  récent,  signale  une  fille  vierge,  de 
trente-quatre  ans,  dernière  de  sept  enfants,  tous 
vivants,  et  dont  le  père  est  mort  dans  un  asile  d'alié- 
nés. Il  avait  contracté  la  syphilis  un  an  avant  la 
naissance  de  la  malade  qui,  a  quinze  ans,  eut  des' 
céphalées  et  des  vertiges,  à  vingt  ans,  des  douleurs 
fulgurantes,  à  vingl-cinq  ans,  tous  les  signes  de  la 
maladie  de  Duchenne. 

Le  3  décembre  dernier,.  Camus  et  Chiray  présentent 
à  la  Société  de  Neurologu  une  fille  de  vingt-deux  ans 
qui.  depuis  l'Age  de  seize  ans.  souffre  de  crises  gas- 
triques avec  vomissements.  Ces  crises  amènent  un 
état  de  déshydratation  tel  que  la  mort  paraît  proche. 
I>e  signe  d'AncYLL  apparaît  durant  ces  crises.  Tous  les 
réflexes  tenfdineux  sont  abolis.  Le  père,  syphilitique, 
est  mort  paralytique  général  :  le  dernier  enfant  est 
nettement  hérédo-spécifique.  La  thèse  de  Pourrevron 
(W03)  nous  dispense  de  citer  un  grand  nombre  de  c^s 
/înalo/^ues  qui  y  sont  .rassemblés.    , 

Paralync  (lénérale  hérédo-syphilUique.  —  La  maladie 
de  Bayle  à  forme  précoce  a  fait  l'objet,  depuis  le 
premier  et  capital  mémoire  de  Régis  (1883),  de  multi- 
ples^ travaux.  Les  observations  qu'on  en  possède 
actuellement  appartiennent  à  des  auteurs  dont  vous 
trouverez  les  noms  dans  les  llièses  de  Thiry  (Nancy, 
18 J8)  et  de  Delmas  (Bordeaux,  18D9). 

La  paralysie  générale  peut  se  rencontrer  de  huit  à 
vingt  ans  ;  on  a  actuellement  publié  une  centaine  de 
cas  de  cette  forme  dite  précoce.  Chez  l'enfant,  comme 
chez  l'adulte,  il  est  tout-à-fait  exceptionnel  qtie  la 
paralysie    générale   s'installe    subitement    avec   ses 
symptômes   caractéristiques.    On  note   d'abord    des 
modifications  du  caractère,  bien  étudiées  par  Thiry.  I 
C'est  dans  la  façon  dont  les  enfants  se  livrent  à  leurs  i 
^>ccupations  habituelles  que  l'on  constate  l'amoindris-  ' 
sèment  de  leur  intelligence,  ou  bien  encore  les  chan-  j 
gements  survenus  dans  la  manière  d'être  et  la  perte  j 
rtes sentiments  affectifs  attirent  en  premier  l'attention,  j 
La  mémoire,  le  jugement,  la  vivacité  d'esprit,  l'habi-  | 
Mé  manuelle,  les  sentiments  affectifs,  Tatlention  sont 
amoindris,  dans  la  période  préparalytique.  Mais  les  ' 
malades  ne  présentent,  à  cette  phase,  ni  le  délire 
préparatoire,  ni  celte  suractivité  intellectuelle  et  ces 


entreprises  chimériques  si  fréquentes  chez'les  adultes. 
Ils  entrent  dans  leur  maladie  par  la  démence  pro- 
gressive et,  quelquefois,  s'acheminent  jusqu'à  la 
déchéance  finale,  sans  qu'aucun  incident  se  soit 
produit.  Souvent  pourtant,  Messieurs,  éclatent  des 
ictus  congestifs,  des  attaques  apoplectiformes  ou 
épileptiformes,  des  accès  d'hémiplégie  av^c  obtusion 
mentale,  parésie  ou  aphasie  transitoire.  Plus  tard,  à 
la  période  d'état,  vous  seriez  déçus  si  vous  vous 
attendiez  à  voir  naître  la  mégalomanie,  les  idées  de 
persécution,  les  hallucinations.  Cela  n'arrive  point 
chez  les  enfants  paralytiques  généraux  :  leurs  facultés 
mentales  sont  affaiblies  jusqu'à  l'effondrement,  mais 
pas  de  délire  :  c'est  la  forme  démentielle  simple  ou 
démenôe  paralytique  primitive. 

Par  contre;  écrit  encore  Thiry  dont  nous  suivons 
ici  la  description,  les  troubles  somatiques  sont  nom- 
breux, très  marqués  et  ont  peut-être  plus  d'importance 
que  chez  l'adulte.  Il  s'établit  en  effet  une  diminution 
de  la  force  musculaire,  njanifeste  surtout  aux  extré- 
mités. L'incertitude  de  la  marche  est  précoce,  constante 
et  très  accentuée.  Les  mouvements  des  bras  sont 
spasmodiques,  saccadés  et  maladroits,  avec  état  cho- 
réiforme,  tremblement  des  membres,  trémulation  de 
la  langue  et  des  lèvres,  inégalité  pupillaire,  atrophie 
optique  parfois.  Cette  atrophie  papillaire,  souvent 
associée  à  l'absence  des  réflexes  et  aux  troubles  de  la 
marche,  indique  la  fréquence  des  symptômes  tabé- 
tiques  dans  cette  forme  précoce.  Vous  rencontrerez 
encore,  Messieurs,  à  cette  période  d'état,  les  ictus 
congestifs  que  nous  avons  déjà  mentionnés,  avec  une 
fréquence  tout  à  fait  reniarquable. 

Enfin,  chez  l'enfant,  deux  ordres  de  symptômes 
sont  absolument  spéciaux  :  c'esl,  d'une  part,  l'arrêt 
du  développement  physique  et  les  troubles  tie  l'appareil 
sexuel.  Le  corps  cesse  de  se  développer,  les  signes  de 
la  puberté  n'apparai.ssont  point  :  nous  ne  pouvons 
insister  davantage  sur  loiisces  poinis.  Nous  ajouterons 
.sfMilemenl  (|ue  l'affection  n'offre  jamais  de  rênjissions 
analogues  à  celles  (|ue  l'on  conn.iU  birn  ch«'z  les 
adultes  et  (juc  la  maladie  dure  (Mivir;>n  (jualnî  années, 
en  moyenne.  ce(|ui  est  plus  long(|ue  dans  la  for*ne 
couïninm». 

P.)inl  Iros  important,  maintenant  :  contrairement  à 
ce  (|u'on  obs(Mve  dans  l'âge  adulte,  la  paralysie  géné- 
rale du  jeunt^Age  atteint  aussi  fréquemment  l(\s  liiles 
(|ue  les  gardons,  ce  qui  s'expli(|ne  bien  par  1  hérédité 
syphilitique,  alors  que, chez  rhonime  fait,  l'alcoolisme 
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et  le  surmenage  ajoutent  leur  rôle  néfaste  à  la  vérole 
pour  que  le  sexe  masculin  soit  bien  plus  souvent 
frappé.  On  ne  trouve  dans  les  antécédents  personnels 
de  ces  enfants  aucun  de  ces  facteurs  étiologiques 
acquis  si  importants,  parmi  les  causes  prédisposantes, 
de  la  paralysie  de  Tadulte.  Chez  l'enfant,  ce  qui  crée 
la  maladie,  c'est  l'hérédité  et  non  le  genre  de  vie  , 
(Thiry). 

L'hérédijé  arthritique,  nerveuse,  vésanique,  est 
relevée  dans  presque  tous  les  cas,  mais  la  syphilis 
existe  quasi  toujours,  à  l'origine  de  la  démence 
paralytique  du  jeune  âge.  Alzbeimer  rencontre  en 
effet  la  syphilis  dûment  constatée  dans  85  Vo  des  cas, 
l'hérédité  similaire  dans  un  quart  des  cas  et,  presque 
toujours,  chez  les  jeunes  sujets,  c'est  la  syphilis  héré- 
ditaire qui  est  en  jeu  et  fort  rarement  la  syphilis 
acquise.  Cela,  Messieurs,  ollre,  n'est-il  pas  vrai,  un 
intérêt  véritablement  majeur?  car,  chez  l'adulte,  on 
attribue  la  paralysie  générale  à  une  foule  de  causes 
et  on  essaye  souvent  de  reléguer  la  syphilis  à  l'ar- 
rière-plan. Chez  l'enfant,  rien  de  tel  n'est  possible,  la 
parasyphilis  apparaît  toujours  comme  un  facteur 
indispensable,  peut-on  dire. Quel  appui  cette  constata- 
tion ne  fournit-elle  pas  à  la  doctrine  qui  voit  toujours 
dans  la  paralysie  générale,  quelle  qu'elle  soit,  une 
conséquence  de  la  syphilis  ? 

D'ailleurs,  nous  vous  rappellerons  ici,  sans  com- 
mentaires, Tobservation  si  suggestive,  rapportée  par 
Raymond,  d'une  fillette  de  onze  ans  hérédo-syphilitique 
et  paralytique  générale,  à  l'autopsie  de  laquelle  on 
trouva,  non  seulement  les  lésions  de  cette  dernière 
maladie,  mais  encore  des  reliquats  de  méningite  gom- 
meuse  ancienne,  montrant  que  le  cerveau  de  cette 
enfant  avait  ainsi  subi  les  coups  de  la  syphilis  et  de  la 
parasyphilis  réunies! 

Syndrome  de  LiUle  hérédo-mjphiliUque .  -  En 
1861,  LiTTLK  a  isolé  d'une  façon  très  nette  le  syn- 
drome qui  porte  aujourd  hui  son  nom.  Il  s'agit  de 
modifications  du  système  nerveux  d'origine  congéni- 
tale. C'est,  par  exemple,  un  enfant  qui,  à  la  naissance, 
est  raide  des  quatre  membres,  ou  seulement  des 
jambes  :  c'est  plutôt  défaut  de  souplesse  que  rigidité 
vraie.  Les  mouvements  volontaires,  par  la  suite, 
slexécutenl  avec  une  extrême  lenteur:  le  petit  malade 
ne  marche  et  ne  parle  qu'ci  quatre  ou  cinq  ans,  il  ne 
peut  avancer  sans  être  soutenu  sous  les  bnis.  Lors  de 
la  niarche,  les  membres  se  raidissent  encon^  plus  et 
l'enfant  nr  p<Mil dèlacher  les  pieds  du  sol.  La  pointe 


du  pied  traîne  en  effet  sur  ce  sol  qu'elle  ne  quitte 
jamais  ;  de  plus,  les  cuisses  sont  accolées,  en  adduc- 
tion et  rotation  en  dedans.  Cette  position  des  cuisses 
reste  la  même  quand  le  sujet  est  assis  ;  les  genoux 
sont  accolés,  les  pieds  en  équin,  en  adduction,  se 
Couchent  par  leurs  pointes,  tandis  que  les  talons  sont 
écartés.  Les  muscles  sont  durs,  l'enfant  est  tout  d'une 
pièce,  comme  ankylosé,  les  bras  cependant  moins 
atteints  que  le  reste. 

Quant  à  la  face,  Messieurs,  elle  peut  être  normale 
ou  agitée  de  grimaces  spasmodiques  ;  la  parole  est 
incorrecte  et  la  langue  malhabile.  Tous  les  réflexes 
tendineux  se  montrent  exagérés:  la  contracture,  en 
somme,  domine;  la  paralysie  ne  joue  qu'une  très 
petite  partie  dans  Tensemble  morbide.  Ajoutez  que  Fa 
sensibilité  reste  intacte,  Tintellect  presque  sans 
troubles,  et  vous  aurez  le  tableau  en  raccourci  de  ce 
curieux  syndrome,  qu'il  faut  avoir  vu  en  clinique 
pour  s'en  rendre  parfaitement  compte.  L'étal  de  ces 
sujets  s'améliore  ou  non  avec  l'âge,  c'est  tout  ce  que 
nous  pouvons  en  dire  à  cette  place,  car  Tétiologie 
surtout  nous  occupe  dans  cette  leçon. 

Eh  bien.  Messieurs,  il  est  certain  qu'assez  souvenl 
l'hérédo-syphilis  produit  le  syndrome  de  Lîttle,  qui 
peut  d'ailleurs,  ajoutons-le,  relever  de  bien  d'autres 
causes.  Fourmer,  Brkton,  Lemeignkn,  (iiuj  s  de  u 
TouRETTE,  Gasne,  Dejerine,  Thomas,  déclarent  que, 
très  certainement,  la  syphilis  est  à  incriminer  parfois 
dans  la  genèse  de  ce  syndrome.  La  vérole  intervien- 
drait ici  à  titre  d'infection,  car  tout  agent  loxi-infec- 
tieux,  agissant  pendant  la  grossesse  sur  la  mère  et  le 
fœtus,  peut  entraîner  à  sa  suite  la  maladie  de  Lîttle. 
Celle-ci  relèveraitanatomiquement  d'une  double  lésion 
encéphalique  pour  certains  faits,  d'une  lésion  spinale 
primitive  pour  d'autres.  Notons  d'ailleurs  que  l'accord 
est  loin  d'être  fait  à  cet  égard  :  l'origine  tantôt  céré- 
brale et  tantôt  médullaire  du  syndrome  de  LiTrtE  est 
soutenue  par  Dejerine,  Thomas,  Oddo,  mais  Freud, 
Raymond,  Cestan,  etc.,  pensent  qu'il  dépend  toujours 
d'une  lésion  cérébrale.  Si  nous  adoptions  la  théorie 
uniciste  de  ces  auteurs,  nous  ne  serions  pas  autorisés 
à  détacher  ce  syndrome  des  autres  encéphalopathies 
infantiles  étudiées  plus  haut  et  avec  lesquelles  il 
devrait  se  confondre.  Mais  nos  préférences  vont  à  la 
théorie  dualiste,  et  ainsi  nous  avons  cru  devoir  mettre 
en  cette  place  la  maladie  de  Little,  d'autant  qu'elle 
parait  plus  souvent  spécifique  que  les  autres  encépha- 
lites chroniques.    Pour  Van  Gebucbten,    le   retard 
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dans  le  développement  du  faisceau  pyramidal  en 
est  le  véritable  substratum  anatomique.  Les  diver- 
gences persistent  ainsi  encore  très  grandes.  Ce  qui 
est  certain,  et  ce  qui  nous  importe  dans  cette  leçon, 
c'est  l'origine  parasyphilitique  assez  fréquente  de 
cette  si  iptéressante  maladie,  dont  l'étude  progresse 
journellement. 

Qui  plus  est,  dans  deux  cas  d'origine  spinale  avec 
autopsie  relatés  par  Dejerine  en  1897  et  en  1903,  les 
lésions  paraissent  être  non  de  la  parasyphilis,  mais 
de  la  syphilis  vraie  :  sclérose  transverse  consécutive 
à  une  myélomalacie,  due  elle-même  à  une  endovas- 
cularite  spécifique  développée  pendant  la  vie  intra- 
ulérine.  L'intensité  des  lésions  vasculaires  et  Tana- 
logie  qu'elles  présentaient  avec  celles  de  la  sclérose 
transverse  syphilitique  ancienne  de  la  moelle  parlent 
en  faveur  de  ce  diagnostic.  C'est  donc  ici  leLiTTLEpar 
hérédo- syphilis  spinale,  à  moins  qu'avec  les  unicistes 
on  n  »  refuse  ce  diagnostic?,  faute  d'altérations  céré- 
brales. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  vous  avons  indiqué,  Mes- 
sieurs, ces  deux  autopsies  parce  qu'elles  apportent 
un  appui  capital  à  la  conception  de  la  nature  spéciJi- 
quediimalde  Little  dans  nombre  d  occasions,  que 
la  syphilis  intervienne  par  elle-même,  ou  qu'elle  soit 
remplacée  par  la  parasyphilis. 

Ceci  nous  servira  d'ailleurs  de  transition  pour 
arriver  à  une  variété  d'épilepsie  qu'il  faut  vous 
faire  connaître  :  en  effet  l'épilepsie  spécifique  peut 
très  vraisemblablement,  elle  aussi,  descendre  tantôt 
de  la  syphilis  m(^me,  tantôt  de  la  parasyphilis, 
et  cela,  tant  pour  la  syphilis  héréditaire  que  pour  la 
syphilis  acquise.  Or,  vous  vous  souvenez  que  nous 
avons  insisté  sur  la  première  variété,  celle  qui  relève 
de  la  vérole  agissant  par  elle-même,  en  tant  que  vérole, 
avec  ses  lésions  propres.  Voyons  l'hérédo  parasyphilis 
agissant  à  son  tour  comme  créatrice  d'une  variété 
d'épilepsie  en  tout  semblable  à  1  épilepsie  essentielle. 

Epilcpaie  par  parasijphilû  héréditaire,  —  Fournier 
écrit  que  l'épilepsie  syphilitique  proprement  dite 
s'associe  d'ordinaire  à  des  phénomènes  cérébraux,  se 
fond  rapidement  dans  ur  syndrome  complexe  qui  est 
celui  des  encéphalopathies  spécifiques,  évolue  vers  la 
guérison  ou  vers  une  terminaison  néfaste  plus  ou 
moins  hâtivement  et  est  accessible  assez  souvent  au 
traitement  spécifique  Fournikr,  à  côté  de  cette  épilep- 
sie, en  décrit  une  autre  dite  parasyphilitique,  qui  se 
produit  à  l'état  isolé,  se  continue  sous  cette  forme, 


sans  autre  association,  est  longuement  durable,  ne 
donne  pas  prise  au  traitement  et  n'est  modérée  que 
par  les  bromures. 

Et,  Messieurs,  tout  ceci,  qui  concerne  la  syphilis 
acquise,eat  applicable  à  l'héréditaire. Nous  connaissons 
la  forme  épileptique  de  Thérédo-syphilis  cérébrale; 
voyons  la  seconde  modalité,  l'épilepsie  paraspécifique 
chez  les  héréditaires. 

L'hérédo-syphilitique  peut,  de  6  à  12  ans/ en 
moyenne,  être  sujet  à  des  crises  d'épilepsie  dite  essen- 
tielle, avec  tous  ses  caractères  que  vous  avez  présents 
à  l'espriti  Cette  maladie  va  persister  des  années, 
pourra  acquérir  une  durée  indéfinie,  et  bien  des  fois, 
elle  sera  réfractaire  au  traitement  mixte.  Concernant 
ce  genre  de  mal  comitial,  Bri^ssaud  dit  qu'il  a  été  bien 
des  fois  surpris  de  voir  l'épilepsie  chez  des  enfants 
indemnes  de  toute  tare  nerveuse  héréditaire  et  de  tout 
antécédent  morbide  personnel.  Presque  toujours  alors, 
il  obtenait  l'aveu  d'une  syphilis  ancienne  de  la  part 
du  père. 

On  est  ainsi  tenté  d'admettre  que  l'épilepsie  essen- 
tielle dérive,  dans  des  occasions  déterminées,  de  la 
vérole  des  ascendants.  Mais,  il  reste  néanmoins  tou- 
jours un  doute,  et  un  doute  heureux,  dirons-aous, 
sur  la  nature  de  cette  forme  du  mal  comitial,  car 
des  épilepsies  de  ce  genre,  par  hérédité  spécifique,  ont 
pu,  après  sept  et  dix  ans,  céder  comme  par  enohan- 
tement  à  un  traitement  mixte  et  vous  voyez,  qu'en 
conséquence,  même  quand  le  mal  comitial  prend  toutes 
les  allures  de  l'épilepsie  essentielle,  la  syphilis  agit 
peut  être  par  elle-même,  sans  qu'on  doive  faire  inter- 
venir la  parasyphilis  ;  cela  vaut  mieux  d'aijleurs, 
puisque  la  thérapeutique  garde  alors  son  efficacité. 
«  Les  cas  de  cette  espèce,  dit  Fournier,  sont,  par 
essence,  des  plus  insidieux  et  exposent  à  des  erreurs. 
Comment  croire  qu'un  enfant  ou  un  adolescent  atteint 
de  crises  depuis  des  mois  ou  des  années,  sans  le 
moindre  accident  cérébral,  puisse  ne  pas  être  un  épi- 
leptique vrai  ?  Il  y  a  là  méprise  presque  forcée.  Seule, 
la  notion  des  antécédents  de  famille  serait  de  nature 
à  éveiller  quelque  défiance.  Des  observations  excep- 
tionnelles montrent  cependant  que  l'hérédo-syphilis 
peut  créer  celte  forme  toute  particulière.  » 

Méningites  parasyphilitiques  chez  les  héréditaires,  — 
FoLiRNiKR  est  persuadéqu  un  certain  nombre  de  ménin- 
gites chez  les  hérédo  ne  sont  que  des  méfaits  indirects 
de  la  diathèse,  des  manifestations  banales,  vulgaires, 
non  spécifiques    On  ne  trouve  à  l'autopsie  aumnA 
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e>stampille  th*  la  vérole  et  le  traitement  n'a,  en  outre, 
aucune  prise  surfîtes.  Ces  méningites  sont  d'une  fré- 
quence consiikrablo  Nous  vous  signalons  cette  inter- 
pnitalion.  C'est  avoc  elle,  Messieurs,  que  se  termine 
cette  longue  énuinération  craccidents  de  toute  espèce 
dont  (e  diâ^'riostir  doit  encore  nous  retenir  quelques 

jnjîlants, 

•         VIII 

Le  diagnoï^licde  tous  les  états  précédents  a  été  éta- 
blL  chemin  faisant,  au  moins  pour  la  plupart  d'entre 
eux.  Nous  n'avons  pas  cru  devoir  insister  sur  le  diag- 
nostic difïérenliel  des  manifestations  parasyphilill- 
fjiïesp  précisément  parceque,  d'ordinaire,  les  difficultés 
sont  assez  (jeu  importantes.  La  maladie  de  Little 
parnHpe^iiique  *ïst  1res  caractéristique,  le  tabès  l'est 
égaletiHNit  ;  U^  loiit  tst  naturellement  d'y  penser.  De 
ni<^nit\  la  parai y<if*  *rénérale  du  jeune  âge  peut  diflici- 
h*mi*nt  être  confondue  avec  d'autres  maladies  de 
l'enfance  :  ses  synit^tùmes  intellecluels  et  somatiques, 
son  mode  d'évolulinn  sont  bien  caractéristiques.  En 
vérité,  noiïs  ne  saurions  trep  le  répéter,  Tessentiel 
est  de  songi^r  a  sa  possibilité.  C'est  affaire  ensuite  de 
commimiorMlifs.  (rthquètes  multiples  et  de  confron- 
lafions  avec  les  parents  et  les  frères  et  sœurs  du 
maladr.  Laissons  donc  la  parasyphiliset  demandons- 
nous  quilles  sonl  \vs  grandes  lignes  du  diagnostic  de 
rhén'do-syphiliî*  iltt  système  nerveux. 

Si  celte  diaiiièse,  qu'on  nous  passe  le  mot,  éclate 
d*"  façon  précoce,  c'est  par  l'hydrocéphalie,  les  con- 
vulsJOTis,  l'idiolie.  h  s  paralysies  oculaires,  la  cécité, 
etc..  ()u'r11esH  mani'çste.  Vous  aurez  à  vous  poser  la 
question  suivante  :  ces  états  dérivent-ils  de  la  vérole, 
Ou  bit^n  dépf^ndent-ils  d'infections  aiguës  diverses,  de 
la  tuberrulns**,  de  l'hérédité  paratuberculeuse,  par 
exemple  ? 

Kh  bieiK  vous  procr^derez,  pour  le  savoir,  ù  l'inter- 
rogatoire et  k  rexamen  des  parerits  :  vous  verrez  quel 
est  V(*U\\  iicjuel  des  frf^res  et  des  sœurs  du  sujet,  vous 
cliercheic/  si  la  puhtéthalité  infantile  s'est  montrée 
dans  la  fainiU*\  Tuis,  vous  passerez  à  une  investiga- 
tion capitale,  la  rechf*rche  des  signes  généraux  ordi- 
naires de  la  syphilis  des  jeunes  enfants.  Le  coryza, 
les  pxanihèmes  de  tout  ordre,  maculeux,  papuleux 
ou  pustuleux,  la  desquamation  épidermique  des  pieds 
et  des  mains,  les  rhagades  labiales,  le  pemphigus, 
tout  cela,  s'il  existe,  viendra  à  votre  aide. 

Plus  tard p  dans  l'ht^rédo-syphilis  tardive,  les  erreurs 
deviennent  bpauc4)up  plus  faciles  et  plus  courantes. 


L'intérêt  est  grand,  pourtant,  à  ce  moment,  de  suspec- 
ter les  moindres  traces  de  spécificité  de  nature  d'acci- 
dents morbîdes  fréquemment  mal  étiquetés  par 
plusieurs  médecins  antérieurement  consultés.  Faut-il 
vous  rappeler  que  dans  la  constitution,  dans  l'habitus, 
dans  le  faciès  vous  rencontrerez  parfois  des  éléments 
majeurs?  Les  retards,  les  imperfections,  les  arrêts  du 
développement  physique  du  sujet,  les  difformités  du 
crâne,  du  nez,  du  tronc,  des  membres,  les  cicatrices 
du  tégument  cutanéo-muqueux,  la  triade  d'HuxcHiN- 
SON  (yeux,  oreilles  et  dents)  surtout,  les  lésions 
testiculaires,  voilà  vos  grands  stigmntes  directeurs 
dans  l'établissement  du  diagnostic. 

N'oubliez  jamais  que  l'hérédo-syphilis  nerveuse  est 
très  fréquemment  insoupçonnée,  alors  pourtant  que. 
fait  indéniable,  la  vérole  tient  une  place  énorme  dans 
l'étiologiedes  maladies  nerveuses  Croyez.  Messieurs, 
que  son  rôle  à  ce  point  dr  vue  est  réellement  très 
capital.  Toutes  les  fois  que  letiologie  d'une  maladie  de 
l'axe  encéphalo- médullaire  vous  échappera^,  même  si 
la  syphilis  acquise  ou  héréditaire  vous  apparaît  peu 
vraisemblable  comme  facteur  du  mal.  pensez  y  néan- 
moins. Nous  ignorons  encore  la  fréquence  de  tous  les 
états  (|ui  sont  décrits  dans  cette  courto  revue  générale, 
nous  manquons  de  documents  statistiques  suffisants 
pour  vous  dire  si  tout  ceci  est  simplement  observé  de 
temps  à  autre  ou  au  contraire  très  fréquent  :  tout 
dépend  en  effet  de  l'instruction  clini(|ue  des  observa- 
teurs et  souvent  aussi  de  la  tendance  qu'ont  cerlains 
h  croire  qu'on  attribue  trop  de  méfaits  à  la  vérole,  ce 
qui  fait  qu'ila  ne  la  voient  plus  quand  elle  est  parfois 
l'évidence  même.  En  tous  cas,  recherchei:-la  en  toute 
sincérité,  sans  l'éliminer  trop  aisément,  sans  l'adopter 
à  la  légère,  et  vous  verrez  combien  de  fois  vous  vous 
louerez  de  l'avoir  soupçonnée,  car  vous  guérirez  vos 
malades  et  la  thérapeutique  aura,  une  fois  de  plus, 
dévoilé  l'essence  du  mal. 

Ajoutez  encore  à  votre  en(|uèle  sur  les  générateurs, 
une  enquête  sur  l'enfant, sur  le  petit  nialade  lui-même  : 
plus  d'un,  tout  jeune  (|u'il  soit,  est  porteur  de  syphilis 
acquise  et  ses  parents  n'y  sont  pour  rien.  IMusd'nn. 
dans  l'enfance  ou  la  première  adolescence,  a  contracté 
un  chancre  extra-génital,  et  cela  par  les  modes  de 
contamination  les  plus  étranges,  comme  aussi  les 
plus  certains,  l'observation  l'a  prouvée.  Tout  ce  qui 
est  vérole  du  jeune  î^ge,  u'est  pas  vérole  héritée:  la 
syphilis  insoniium  est  (oui  autani  l'apanage  des  pre- 
miers âges  que  celui  de  l'âge  adulte  ou  de  la  vieillesse. 
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Enfin,  Messieurs,  dans  le  doute,  ne  vous  abstenez 
point.  Le  traitement  pierre  de  touche  a  d'tieureuses, 
d'étonnanles  surprises  pour  qui  sajt  l'employer  à  bon 
escient.  Ce  n'est  pas  que  cette  tliérapeutique  puisse 
en  tout  cas  servir  d'infaillible  critérium  :  tant  s'en 
faut,  maltieureusemenl.  La  rétrocession  de  lésions 
destructives  ou  dystrophiques  n'est  qu'une  utopie, 
quelques  moyens  qu'on  cherche  à  mettre  en  œuvre 
contre  elles.  Mais  si  la  vérole  héréditaire  tue  une  mul- 
titude d'enfcinls  par  le  systèm.^  nerveux,  si  elle  jette 
dans  le  monde  une  foule  d'hydrocéphales,  d'idiots, 
dçdébiles,  de  (liplègiques,  d'atrophiques,  d'aveugles, 
de  sourds-muets,  voire  même  de  tabétiques  et  de 
paralytiques  généraux,  si,  pour  tous  ceux  là  qui 
présentent  des  malformations,  des  dystrophies  graves, 
des  manifestations  parasyphilitiques  rebelles  par- 
nature,  les  ressources  de  l'art  sont  vaines  et  les 
tentatives  du  niédecin  superflues,  il  n'en  reste  pas 
moins  que  pour  les  autres,  pour  ceux  à  qui  la  vérole  a 
réservé  les  paralysies,  l'aphasie,  les  méningites,  les 
convulsions,  l'épilepsie,  les  secours  d'une  thérapeu- 
tique habilement  et  justement  dirigée  sont  souverains, 
sont  quasi  même  miraculeux,  n'hésitons  point  à  le 
dire,  car  on  en  voit  parfois  de  surprenants  résultats. 

Faut-il  ajouter  ici  des  considérations  pronostiques 
générales  ?  nous  les  croyons  supertlues.  Vous  devinez, 
par  la  nature  et  le  siège  des  altérations  qui  viennent 
de  vous  être  indiquées,  quel  sombre  avenir  attend  les 
hérédo-syphilitiques  méconnus  ou  non  soignés  comme 
il  convient.  Vous  comprenez  sans  plus  amples  détails, 
qu'en  tous  ces  cas  si  disparates  d'allure,  mais  intime- 
ment liés  par  leur  cause  univoque,  le  pronostic  est 
étroitement  et  indissolublement  uni  au  diagnostic, 
puisqu'avec  ce  diagnostic  tôt  et  bien  porté,  le  médecin 
tient  dans  ses  mains  l'avenir  entier  du  petit  malade 
dont  il  dirige  le  traitement. 

Indépendamment  de  la  parasyphilis,  incurable,  à 
dire  le  mol,  dans  toutes  ses  productions  et  ses  trans- 
formations, indépendamment  d'elle,  le  traitement  est 
applicable  à  tous  les  hérédo-spécifiques  sans  distinc- 
tion. Il  sera  encore  plus  strictement  appliqué  que 
jamais,  lors  de  lésions  du  système  nerveux,  parce 
que  ces  lésions  sont  toujours  graves,  et  graves  à  très 
brève  échéance.  La  thérapeutique  devra,  par  suite, 
intervenir  intensivement  dans  tous  ces  cas.  Nous  ne 
pouvons' la  détailler  devant  vous,  comme  il  convien- 
drait, mais  retenez  que  le  mercure  est  fort  bien 
supporté  par  les  jeunes  enfants,  que  les  injections  ne 


sont  pas  de  mise  chez  eux  parce  qu'elles  sont  dou- 
loureuses et  exposent  à  des  abcès,  que  la  liqueur  de 
Van  Swieten  est  commode  à  donner  aux  bébés  élevés 
au  sein  dont  la  nutrition  est  relativement  satisfaisante, 
mai5  que  chez  les  enfants  au  biberon  ou  digérant 
mal,  vous  ne  devrez  recourir  qu'aux  frictions.  Donnez, 
chez  les  enfants  plus  grands,  les  doses  maximum 
d'hydrargyre  et  d'iodure,quand  vous  serez  en  lace  des 
terribles  accidents  nerveux  dont  vous  venez  d'acquérir 
une  notion,  luttez  pied-à-pied  avec  des  manifestations 
si  importantes,  capitales  même,mais  ne  perdez  jamais 
de  vue  le  banal  mais  si  juste  axiome  que  vous  savez  : 
mieux  vaut  prévenir  que  guérir. 

En  face  de  l'Iliade  de  maux  qu'engendre  l'hérédité 
spécifique,  c'est  à  détruire  le  fléau  dans  son  germe 
que  doit^ s'attacher  le  médecin  instruit.  Il  doit,  dans 
sa  pratique  journalière,  répéter  incessamment  aux 
syphilitiques  le  sort  qui  peut  être  réservé  à  leurs 
enfants,  il  doit  les  forcer  presque  à  poursuivre  sans 
relâche  leur  traitement  et  à  le  parachever,  il  doit  sur- 
tout, lors  de  la  grossesse,  engager  les  mères  syphi- 
litiques à  augmenter  leur  traitement  ordinaire  ou  à 
le  reprendre  s'il  a  été  abandonné.  C'est  par  cette 
thérapeutique  préventive  que  s'éviteront  non  seule- 
ment les  avortements  à  répétition,  mais  également 
les  lésions  innombrables  de  l'hérédo-syphilis,  parmi 
lesquelles  vous  pouvez  actuellement  vous  rendre 
compte,  que  celles  du  système  nerveux  ne  sont  pas 
les  moins  redoutables. 
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ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 

Bulletin  annuel  de  TOffiee  sanitaire  municipal 
de  Lillle  (année  100115),  par  le  docteurSTAES-BRAME» 
directeur.  Lilleu  imp.  Lefebvre-Ducrocq,  1903. 

Il  est  des  choses  intéressantes  à  recueillir  dans  ce  buUeUn 
annuel  où  la  statistique  se  relève  de  réflexions  judi-* 
cieuses.  Nous  les  en  extrayoas  à  l'intention  de  nos  lecteurs. 
Dans  le  titre  nétémliili,  nous  lisons  :  «  Nous  disions 
en  1001  que  le  caractéristique  du  climat  de  Lille  est  rhUTni- 
dite  de  l'air  et  la  nébulosité  fréquente  du  ciel.  L'annéR  190:?, 
tout  en  conservant  ce  caractère,  se  signale  surtout  par  sa 
température  au-dessous  de  la  moyenne,  ses  fréquentes 
perturbations  atmosphériques  et,  enfin,  la  grande  qii  an  il  lé 
d'eau  tombée.  En  effet,  la  température  moyenne  de  l'année 
a  été  de  8^,  inférieure  de  1<>  à  la  température  moyeane  des 
quatorze  dernières  années.  Le  baromètre  a  oscillé  de  782 
à  736  millimètres  ;  il  y  a  eu  141  jours  de  pluie,  6  de  neige, 
6  de  brouillard,  13  orages,  7  chutes  de  grêle  ;  et  la  quantité 
d'eau  tombée  a  été  de  855  millimètres  3,  alors  qu^elle  avait 
été  de  449  millimètres  en  1901.  » 

Du  chapitre  toogrtphii,  nous  détachons  :  «  La  natalité, 
qui  avait  paru  vouloir  se  relever  pendant  les  deux  der- 
nières années,  s'est  abaissée  en  1902. 

))  Nous  n'avons  eu  en  1902,  que  8.906  naissances  contre 
6.301  fin  1901,  et  6.228  en  1900,  soit  395  naissances  en  moins. 
Eu  même  temps  le  chiffre  des  décès  passe  de  4.777  en  1901, 
à  5.437,  soit  660  décès  en  plus;  total:  une  différence  en 
moins,  pour  Tannée  10O2,  de  1.0155  individus  ;  chiffre  con.^i- 
dérable,  qui  mériterait  de  frapper  l'attention,  si  nous 
n'avions  eu  à  constater,  en  1902,  une  épidémie  sérieuse  de 
variole.  » 

(c  II  y  a  eu  1.9ô5  mariages,  soit  138  de  moins  qu'en  I90Î,,. 
La  proportion  des  illettrés  est  toujours  à  peu  près  la  même, 
5  V,  pour  les  hommes,  7,4  pour  les  femmes,  chiffres  consi- 
dérables si  Ton  considère  que  la  loi  sur  rinsiructioo  pri- 
maire obligatoire  est  en  exercicedepuis  plus  de  vingt  ans.  » 
((  La  mortalité  totale  s'est  élevée,  en  1902.  à  5  922  décès  ; 
si  Ton  défalque  485  mort-nés,  il  reste  5.437  décès,  ce  qui 
donne  un  coefficient  de  mortalité  de  25,23  pour  i  .oiii^  alors 
qu'eo  1901  il  n'était  que  de  22,17. 

«  Mais  il  faut  tenir  compte  que  nous  avons  eu  à  subir,  eu 
1902,  une  épidémie  de  variole  qui  a  fait  670  vicMmes  ;  si  on 
défalque  ces  670  décès  des  5.437  constatés,  il  reste  4.71J, 
chiffre  presque  égal  à  celui  de  19()l  :  4.777 

L'examen  des  diff'érentes  causes  de  décès  nous  montre 
que  les  maladies  épidémiques  et  contagieuses  ont  fait  ^44 
victimes  —  soii  une  augmentation  de  695  sur  Tannée  précé- 
dente —  soit  presque  exactement  le  chiffre  des  décès  par 
variole.  Ces  décès  sont  ainsi  répartis  :         1P02        VaO\ 

Fièvre  typhoïde 24  34 

Variole 670  2 

Rougeole 42  71 

Scarlatine 7  18 

Coqueluche '         117  67 

Diphtérie 37  2a 

Grippe 22  13 

Choléra  nostras 1  » 

Erysipèle 15  U 

Septicémie 8  12 

Autres  aff'ections  contagieuses. .  24  34 


a  La  coqueluche  est  en  augmeniaiîon;  mai^,Gn  revanche, 
ta  rougeole  et  la  scarlatine  en  baisse. 

<f  Les  autres  causes  dedf  ces  sont  :  les  affections  tubercu 
teuses  :  842,  dont  705  tuberculoses  pulmonaires  ;  les  can- 
cerë  :  243  ;  les  aff'ections  du  système  nerveux  :  67^»  décès, 
dont  I7tï  méningites  simples;  290  coDgestiona  et  apoplexies 
cérébrales  ;  ^'9  convulsions  chez  les  petits  enfants  ;  les 
affections  organiques  du  cœur  :  257  :  les  aff'ections  pulmo- 
naires :  690,  dont  172  bronchites  chroniques  ;  247  broncho- 
pneumonies  ;  119  pneumonies  ;  (58  congestions  et  apople- 
xies puimonaires;  les  affections  de  l'appareil  digestif  :  600 
gastro-entérites  des  enfants  en  bas-àge  ;  la  débilité  congé- 
nitale :  Uy  :  la  débilité  séniie  :  170  ;  suicides  :  Uh  ;  morts 
subites  :  14.  )> 

Au  chapitre  iioiogr«pMi.  il  e^t  dit  à  propos  de  la  fièvre 
typhoïde  ces  sages  paroles  : 

«  L'épidémie  de  fièvre  typhoïde  que  nous  avions  signalée 
en  1901  se  continue  en  ]d\\2,  déGrois.sant  brusquement  pour 
paraître  s'éteindre  en  mars-avril  (mars  2  cas,  1  ^iécès  ; 
avril  0),  puis  reparait  en  mai^  sous  la  forme  endéinique 
pour  se  continuer  ainsit  frappant  presque  égaleîJieNt  iou*; 
les  quartiers  sans  que  rîen  puisse  lui  faire  accorder  lo 
caractère  épidémique,  malgré  une  poussée  assez  sérieuse 
en  novembre. 

i*  9'.i  ciis  ontéié  déclarés  à  TOffice  san'tsire,dont  uM  décès, 
soit  un  coefficient  de  mortalité  de  25,8  %  cas»  chitïVe  beau- 
coup plus  élevé  que  celui  de  li^OI  et  cependant  i  ien  ne 
permettait  d'accorder  à  i^elte  manifestaliOTi  unr?  gravité 
paniculiére.  Les  décè^  à  l'hôpital  n'ont  donné  que  8.1^2  9^ 
des  cas^  ce  qui  indique  une  forme  bénigne  de  raffeclioa  ; 
il  nous  reste  donc  a  admettre  que  l'on  n'a  signaïé  à  roftice 
sanitaire  que  les  cas  graves,  la  plupart  des  autre.s  cas 
bénins  ayant  passé  inaperçus  ou  n'ayant  pas  été  sî^aati^*^. 
Ainsi  sur  î):i  cas  connus.  56  oni  été  signrlés  à  rhftpiial  et 
ont  donné  5  décès;  4  soldats  ont  été  soignés  à  l'hôpital 
militaire.  Le  reste,  soit  33,  a  donc  donné  19  décès»  soit  plus 
de  57  %,  ce  qui  prouve  uianifesiemenL  que  la  plupart  des 
cas  ont  passé  inaperç^js  ou  n'ont  fait  Tobjet  d'aucune  décta- 
ratiûu  ;  on  cumpte  i  mihiaires,  1  cas  venu  de  la  prlson^ 
Comme  toujours  l'analyse  des  eaux  qui  servent  d'ordinaire 
à  raliineniation  a  été  faite  ré^^u  lié  rement  par  les  soins  de 
Tinstitut  Pasteur. 

t  La  qualité  des  eaux  servant  à  raltmentation  a  pu  être 
relovée  89  fois,  52  fois  les  habitants  faisaient  usage  des  eaux 
de  la  Ville.  37  foits  d'eaux  de  puits. 

€  L'analyse  bactériologique  de  ces  eaux  faites  par  les  soi  os 
de  rinsiitui  Pasteur  a  rr?coTinu  :  24  comme  bonnes,  12  comme 
contaminées  par  le  bacterium  coU,  1  comme  suspecte  à 
cause  de  la  présence  de  l'ammoniaque  et  des  nitriies. 

tt  Jamais  le  bacille  d'I^nERi  h  n'a  été  constaté. Tous  les  cas 
constatés  sont  disséminés  sans  présenter  aucun  ^groupe- 
ment significatif. 

■  Plus  que  jamais  la  fièvre  lyphoîd  ;  tend  à  s'établir  a  Lille 
à  rôtat  endémique,  et,  «levant  Tindifférence  de  la  popula- 
tion, qui  tend  à  cacher  les  cas  qui  se  présentent  et  u  éviter 
les  mesures  de  désinfection  qui,  seules,  peuvent  les  mettre 
à  l'abri,  il  est  bien  difficile  de  prévoir  l'époque  ou  nous 
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pourrons  voir  cette  maladie  terrible  disparaître  de  notre 
ville  comme  elle  a  disparu  de  certaines  villes  à  l'étranger  ; 
Qu'importent,  en  effet,  les  mesures  prises  ici  auprès  de 
nombreux  cas,  si  un  seul,  à  côté,  échappe  à  la  surveillance 
et  va  entretenir  dans  la  cité  le  germe  de  la  maladie  qu'il  a 
répandu  autoUr  de  lui. 

«  Cette  persistance  de  l'état  endémique  de  la  fièvre  typhoïde 
peut  encore  être  attribuée  à  la  vidangQ  clandestine  des 
fosses  d'aisance  qui,  malgré  toute  la  surveillance,  se  fait 
la  nuit  à  Tégout. 

a  Nombre  de  locataires  à  qui  incombe  la  charge  de  la 
vidange  des  fosses  d'aisances  trouvent  ainsi  un  moyen  de 
s'y  soustraire  en  partie,  au  détriment  de  la  santé  publique. 

«Nous  espérons  que  l'exécution  da  projet  d'assainisse- 
de  la  Ville  viendra  apporter  une  modification  sérieuse  à 
cet  état  de  choses,  mais  il  serait  à  désirer  aussi  que  le 
corps  médical,  là  où  il  ne  peut,  pour  des  raisons  quelcon- 
ques, se  conformer  à  la  loi  qui  exige  la  déclaration,  prit 
sur  lui  d'assurer  l'isolement  du  malade  et  la  désinfection 
des  hardes  et  locaux,  ou  tout  au  moins  d'obtenir  des 
parents  qu'ils  prennent  toutes  les  mesures  de  désinfection 
nécessaires  et,  au  besoin,  les  inviter  à  venir  faire  eux- 
mêmes  la  déclaration.  » 

A  propos  de  la  variole  :  «  Dans  notre  bulletin  de  1901, 
nous  écrivions  :  1^  variole,  dont  nous  n'avions  pas  eu  de 
cas  à  signaler  depuis  quelques  années  (car  les  deux  cas 
suivis  de  décès,  constatés  en  1900,  pouvait  être  considérés 
comme  un  cas  un  cas  unique  importé),  paraît  vouloir  se 
réveiller.  L'événement  devait,  malheureusement,  justifier 
nos  prévisions. 

a  L'année  1902  a  été  marquée  par  une  épidémie  de  variole 
assez  sérieuse,  qui  a  sévi  sur  notre  ville  pendant  une 
année,  de  fin  mars  1902  à  avril  1903,  frappant  2.279  per- 
sonnes dont  670  décès  en  1902,  et  142  cas  dont  46  décès  en 
1903.  Soit  au  total,  2.421  cas  dont  716  décès, soit  une  morta- 
lité de  29,57  pour  cent  cas.  Parmi  ceux-ci,  835  ont  été  soi- 
gnés dans  les  hôpitaux,  et  ont  donné  une  mortalité  de  241, 
soit  28,Ht)  V,.  li  résulte  de  la  difl'érence  que  la  mortalité,  en 
vilie,  aurait  été  de  '29,94  «/«•  Ce  dernier  chiffre  est  considé- 
rable, si  Ton  songe  que  les  cas  graves  ont  été,  pour  la 
plupart,  soignés  à  l'hôpital,  et  ne  fournissent  qu'une  mor- 
talité de  28,86  '/.. 

((  On  do»  t  admettre  que  ce  chifïre  de  29.94*/,  des  cas  soignés 
en  ville,  qui  comprennent  un  grand  nombre  de  cas  bénins, 
de  varioloïdes,  ne  doit  pas  être  exact,  et  doit  indiquer 
qu'un  grand  nombre  de  cas  n'ont  pas  été  signalés. 

«  Si  l'on  accepte,  en  effet,  pour  chiffre  normal  de  la  mor- 
talité 20  7o,  chiffre  déjà  fort  élevé  pour  l'ensemble  des 
varioles  et  des  varioloïdes  —  la  plupart  des  cas  graves 
ayant  été  distraits  comme  transportés  à  l'hôpital  —  on  voit 
que  cela  répond  à  2.375  cas  au  lieu  de  1.586,  soit  789  cas  qui 
seraient  passés  inaperçus  ;  ce  qui  est  très  probable,  car, 
parmi  les  2.421  cas  constatés,  1.500  à  peine  ont  été  l'objet 
d'une  déclaration  de  la  part  des  médecins  ;  les  autres  ont 
été  connus  au  cours  des  enquêtes  :  chaque  cas  ayant 
donné  lieu  à  une  enquête,  et,  au  cours  de  celle-ci,  on  appre- 
nait journellement  l'existence  de  cas  qui   n'avaient   fait 


l'objet  d'aucune  déclaration  ;  quelquefois,  même,  aucun 
médecin  n'avait  été  appelé. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  à  environ  3  000 
individus  frappés,  avec  une  mortalité  moyenne  de  23.86  V». 
Ce  qui  ne  laisse  pas  de  montrer  la  .c  ravi  té  de  cette  épidé- 
mie, qui  s'est  étendue  à  tous  les  quartiers  de  la  ville, 
frappant,  comme  toujours,  les  quartiers  les  plus  populeux, 
ceux  qui  fournissent  en  tous  temps  le  plus  fort  tribut 
aux  maladies  contagieuses  et  épidémiques  (Wazemmes, 
Esquermes,  Saint-Sauveur).  » 

Le 


iw  bipitaux  est  aussi  intéressant  à  noter. 
10. 194  malades  ont  été  admis  dans  l'année,  9. 151  sont  sortis, 
1.016  sont  décédés. 

Le  chapitre  de  1  hyiièni  pnbliqus  est  aussi  attirant,  mais 
nous  ne  pouvons  à  notre  regret  en  reproduire  des  extraits, 
tout  en  tableaux. 

Cette  publicatitn  de  l'office  sanitaire  mupicipal  de  Lille, 
continue  à  tenir  ses  promesses;  et  il  y  a  lieu  de  se  féliciter 
de  voir  son  fonctionnement  aboutir  à  des  statistiques,  en 
attendant  que  ces  statistiques  influencent  l'opinion  et  les 
dirigeants.  , D'  F,  G. 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Congrès  français 'de  gynécologie,  d'obstétrique 
et  de  pœdiatrie 

Le  Congrès  a  tenu  sa  quatrième  session  à  Rouen,  du  5 
au  10  avril. 

Nous  avons  le  plaisir  d'apprendre  que  nos  deux  colla- 
borateurs, MM.  AussET  et  Oui,  ont  été  nommés,  le  premier, 
vice-président  de  la  section  de  pœdiatrie  ;  le  second,  vice- 
président  de  la  section  d'obstétrique. 

La  cinquième  session  aura  lieu  en  1907,  à  Alger. 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Par  arrêté  ministériel  en  date  du  5  mars,  inséré  au 
Journal  officiel,  la  médaille  d'honneur  des  épidémies  est 
accordée,  en  récompense  du  dévouement  dont  ils  ont  fait 
preuve  au  cours  de  Tépidémie  de  variole  observée  à  Lille 
en  1902  et  1903,  MM.  les  docteurs  Deléarde,  professeur- 
agrégé,  médecin  du  pavillon  d'isolement,  Ingelrans,  chef 
de  clinique  médicale,  médecin-adjoint  des  hôpitaux,  ont 
reçu  la  médaille  d^argent.  MM.  le  docteur  Brassart  et 
Taconnet,  internes  des  hôpitaux,  la  médaille  de  bronze; 
M.  Elleboode,  économe  de  Thôpital  delà  Charité,  reçoit 
aussi  la  médaille  d'argent. 

Nous  adressons  toutes  nos  félicitations  à  nos  sympa- 
thiques collègues  et  confrères  pour  la  distinction  dont  ils 
sont  l'objet  et  qu'ils  ont  largement  méritée. 

contre  les  maladies  chroniques,  le  remède  le  plus  efficace 
est  le  Vésiratoire  au  bras,  entretenu  avec  le  Papier  d'AlbtiS- 
peyrea  (élimination  des  microbes  et  des  toxines). 

PHTISIE,   BRONCHITES.    CATARRHES.    —    L.'ti:mal8iofl 
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rées à  café  par  jour  dçLTis  lait,  bouillon  ou  tisane, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'hystéropexie  envisagée  au  point  de  vue  de  son  influence 
sur  les  grossesses  ultérieures  (1) 

Par  le  docteur  M.  Oui,  agrégé  des  Facultés  de  Médecine, 
chargé  de  cours  d'accouchemeat  à  rUnIversIté  de  Lille. 


L'hystéropexie  influe-t-elle  sur  les  grossesses  qui 
surviennent  après  cette  opération  ?  Si  cette  influence 
existe,  est-elle  due  au  seul  fait  de  la  fixation  de  l'uté- 
rus ou  est-elle  en  rapport  avec  l'emploi  de  tel  ou  tel 
procédé,dô  telle  ou  telle  méthode?  Telles  sont  les  ques- 
tions que  nous  avons,  sinon  à  résoudre,  au  moins  à 
étudier  aussi  complètement  que  possible. 

Parmi  les  opérations  fixatrices  de  l'utérus,  il  nous 
a  paru  rationnel  d'étudier  seulement  les  plus  employées 
et,  par  conséquent,  d'écarter  du  cadre  de  ce  rapport 
les  hystéropexies  indirectes  ainsi  que  la  vésico-fixation 
dont  la  valeur,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  ne 
peut  être  encore  sérieusement  appréciée,  vu  le  très 
petit  nombre  de  cas  que  nous  possédons. 

(l)  Rapport  au  Congrès  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pasdiâtrie 
de  Rouen,  séance  d^  7  avril  1904. 


Nous  aurons  donc  en  vue  presque  uniquement, dans 
ce  travail,  l'hystéropexie  abdominale  antérieure  (Bau- 
douin) et  l'hystéropexie  vaginale  que  nous  désigaerons 
aussi,  le  cas  échéant,  par  les  dénominations  de  veatro- 
fixation  ou  de  vagino-fixation  souvent  usitées  par  les 
gynécologues  et  accoucheurs  étrangers. 

Etant  donné  la  grande  variété  des  procédés  opéra- 
toires employés  pour  fixer  l'utérus,  il  est  bien  difficile 
d'employer  la  statistique  et  de  ne  s'adresser  qu'à  elle 
pour  l'étude  des  grossesses  qui  succèdent  à  une 
hysteropexie.  Aussi,  tout  en  tenant  compte  des  chiffres 
qui  ont  été  publiés,  avons-nous  préféré,  en  examinant 
attentivement  les  faits  que  nous  avons  pu  connaître, 
étudier  de  quelle  façon  agit  l'hystéropexie,  soit  abdo- 
minale, soit  vaginale,  et  essayer,  dans  la  mesure  du 
possible,  de  tirer  de  cette  étude  des  conclusions  qui. 
pour  une  part,  nous  paraissent  largement  motivées, 
mais  dont  quelques-unes,  nous  n'en  doutons  pas, 
prêtent  à  la  discussion  et  sont  loin  d'être  définitives. 

Pour  rester  dans  les  limites  de  ce  rapport,  nous  en 
avons  écarté  de  parti-pris  la  question  de  l'hystéropexie 
pratiquée  au  cours  de  la  grossesse,  de  même  que 
l'influence  de  la  fixation  utérine  sur  la  conception. 
question  d'une  solution  quasi-impossible,  étant  donné 
la  variété  des  cas  opérés,  la  fréquence  des  lésions 
annexielles,  le  vague  et  l'imprécision  de  beaucoup 
d'observations,  et  les  nombreuses  erreurs  qu'entraîne 
forcément  en  pareille  matière  l'application  du  a  post 
hoc,  ergo  propter  hoc  ». 
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Hystéropexie  abdominale  antérieure.  —  La  première 
question  à  résoudre  est  i*influence  de  cette  opération 
sur  la  durée  dé  la  grossesse. 

Sur  ce  point,  les  opinions  ont  été  très  divisées,  et 
alors  que  Kustner,  Gottschalk,  Schultze  ont  sévè- 
rement condamné  l'hysteropexie  accusée  par  eux  de 
provoquer  presque  fatalement  ravortement  ou  T^c- 
couchement  prématuré,  nombre  de  chirurgiens  consi- 
dèrent l'opération  comme  innocente  des  méfaits  qui 
lui  ont  été  reprochés. 

Dans  un  important  travail.  Demelin,  sur  112  gros- 
sesses consécutives  à  rhy.stéropexie  abdominale, 
compte  20  interruptions  de  la  grossesse  (17  0/0),  dont 
14  avortements  (12  0/0)  et  6  accouchements  préma- 
turés (5  0/0),  proportion  certainement  plus  forte  que 
celle  habituellement  observée. 

Noble,  sur  56  grossesses  observées  consécutivement 
à  ^08  opérations  de  ventro-fixation  pratiquées  en 
Amérique,  note  4  avortements,  soit  une  proportion 
de  7  0/0.  MuNDE,  sur  2  grossesses  observées  chez  ses 
opérées,  constate  un  avortement  à  cinq  mois  ;  Dickin- 
soN,  1  avortenjient  sur  4  grossesses.  Sur  98  cas  de 
grossesses  survenues  après  hystéropexie  abdominale, 
Kustner  note  15  avortements  ou  accouchements  pré- 
maturés, chi£fre  proportionnellement  à  peu  près  égal 
à  celui  trouvé  par  Demelin. 

Les  adhérences  utéro-pariétales  ne  sauraient  être 
rendues  seules  responsables  de  tous  ces  avortements. 
Dans  quelques  observations,  les  faits  sont  assez  précis 
pour  qu'on  puisse  invoquer  comme  facteur  de  l'in- 
terruption de  la  grossesse  une  cause  tout  autre 
(grippe,  albuminurie,  syphilis).  Dans  d'autres  obser- 
vations, aucun  renseignement  ne  permet  de  se  pro- 
noncer nettement  à  ce  sujet. 

Certains  cas,  toutefois,  sont  particulièrement  sug- 
gestifs et  semblent  bien  montrer  l'importance  et  la 
fâcheuse  influence  des  adhérences  utéro-pariétales. 
Tel  celui  de  Gottschalk,  dont  la  malade  avorte  deux 
fois,  consécutivement,  à  la  suite  d'une  hystéropexie,  et 
mène  à  terme  une  troisième  grossesse  survenue  après 
que  Gottschalk  a,  sous  le  chloroforme,  dilacéré  les 
adhérences  qui  fixaient  l'utérus. 

Dans  d'autres  cas  (Olshausen,  Saenger,  Sinclair, 
Laroyenne  et  Goullioud,  etc.),  une  première  grossesse 
consécutive  à  l'hysteropexie  a  été  interrompue  par  un 
avortement  ou  un  accouchement  prématuré,  la 
seconde  grossesse  allant  au  contraire  jusqu'au  terme. 
Certains  auteurs,  comme  Demelin,  Villeneuve,  en  ont 


conclu  que  la  première  grossesse  avait  pour  ainsi  dire 
préparé  le  relâchement  des  adhérences  utéro-pariétales 
qu'une  nouvelle  gestation  ramollissait  complètement. 
Quelques  faits  (Winivarter,  Saenger,  L^opold,  etc.) 
montrent  bien  que  dans  certains  cas  la  grôsâesse  s'est 
accompagnée  d'un  allongement  des  adhérences,  i^ais 
ne  suffisent  pas  pour  considérer,  comme  Rivière  l'a 
fait,  que  la  grossesse  ne  peut  aller  à  terme  que  si  les 
adhérences  fixatrices  se  relâchent.  Les  observations 
de  Laroyenne,  de  Condamin,  de  Sinclair,  de  Negri,  de 
Terrier-Pinard,  le  premier  accouchement  de  l'opérée 
de  Routier,  un  cas  iaédit  de  Le  Fort,  montrent  bien 
que  la  fixité  complète  de  l'utérus  est  parfaitement 
compatible  avec  l'évôlgtion  normale  de  la  grossesse. 

Il  n'en  reste  pas  moins  que  la  grossesse  amène  dans 
un  certain  nombre  de  cas  un  alloogement  des  adhé- 
rences, et  par  suite  une  mobilité  appréciable  de  l'uté- 
rus, ou  même  une  réeidive  de  la  déviation  (Jacobs, 
Jeannel,  Dickinson,  Grandin,  B.  H.  Wells);  mais 
cette  mobilité  n'est  pas  nécessaire  pour  permettre 
l'évolution  de  la  grossesse  jusqu'à  terme. 

Dans  quelle  mesure  tel  ou  tel  procédé  de  fixation 
ou  de  suture  de  l'utérus  à  la  paroi  peut-il  être  reddu 
responsable  de  l'interruption  prématurée  de  la  gpgs- 
sesse?  C'est  là  un  point  qu'il  est  bien  difficile  d'éluci- 
der, un  très  grand  nombre  d'observations  ne  donnant, 
à  ce  sujet,  aucun  renseignement.  Demelin  a  incriminé 
surtout,  comme  prédisposant  à  l'interruption  de  la 
grossesse,  le  procédé  d'OLSHAUSEN,  à  cause  de  l'im- 
plantation des  fils  fixateurs  au  voisinage  des  pédicules 
vasculo-nerveux,  et  les  procédés  à  sutures  perdues 
(Czerny-Terrier,  Laroyenne),  à  cause  de  la  solidité 
plus  grande  des  adhérences  utéro-pariétales. 

Cette  opinion,  en  contradiction  d'ailleurs  avec 
celle  de  Kustner,  qui  considère  les  accidents  comme 
fréquents  surtout  dans  les  cas  observés  après  l'opéra- 
tion de  Léopold  (sutures  temporaires),  nous  paraît  ne 
tenir  compte  que  de  l'élément  qui  n'est  peut-être  pas 
le  plus  important  de  la  question. 

Non-nseulement,  en  effet,  la  plus  ou  moins  grande 
solidité  des  adhérences  n'entre  à  notre  avis  que  pour 
une  part  dans  les  incidents  qui  peuvent  se  produire 
au  cours  de  la  grossesse,  mais  encore  pensons-nous 
qu'une  grande  influence  revient  à  la  fixation  plus  ou 
moins  élevée,  plus  ou  moins  large  de  l'utérus,  par 
conséquent  à  la  façon  dont  les  adhérences  peuvent 
entraver  le  développement  régulier  des  parois  utérines 
au  cours  de  la  grossesse. 
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Or,  si  un  grand  nombre  (Inobservations  sont  muettes 
dt  surle  procédé  opératoire  employé  pour  i'hystéro- 
pexie  et  sur  les  modifications  qui  se  sont  produites 
dans  le  développement  de  l'utérus  gravide  fixé,  nous 
possédons  quelques  cas  qui  nous  permettent  de  nous 
rendre  un  compte  exact  des  troubles  apportés  dans  le 
développement  des  parois  utérines  par  certains  pro- 
.  cédés  de  fixation. 

Nous  savons  de  façon  précise  que,  au  cours  de  la 
grossesse,  l'utérus  se  développe  à  la  fois  par  ses  faces 
et  par  ses  bords,  mais  que,  au  cours  des  six  premiers 
mois,  le  fond  joue  un  rôle  prédominant  dans  le  déve- 
loppement de  l'organe,  alors  qu'à  la  fin  de  la  grossesse, 
c'tst  surtout  le  segment  inférieur  qui  s'amplifie. 

Or,  il  est:  certain  que  les  procédés  qui  fixent  le  fond 
de  l'utérus  ont  pour  résultat  d'amener  un  développe- 
ment irrégulier  de  l'organe,  surtout  si  le  fond  est  fixé 
bas. 

Les  constatations  anatomiques  de  Dickinson,  de 
Brodhead,  les  constatations  cliniques  de  Gottschalk, 
de  NoRRis  sentant  à  travers  la  paroi  postérieure  les 
matières  fécales  contenues  dans  l'intestin,  et  de  Dm- 
Mdsra,  ne  laissent  auoun  doute  sur  le  fait  que,  dans 
les'cas.ot  l'utérus  est  ainsi  fixé  en  anteflexiitm  forcée, 
son  développement  au  cours  de  la  grossesse  s'opère 
surtout  par  la  paroi  postérieure,  à  tel  point  que  dans 
les  opérations  césariennes  pratiquées  après  bystero- 
pexie  la  section  de  l'utérus  a  presque  toujours  porté 
sur  cette  paroi  postérieure,  de  même  que  c'est  elle 
qu|  a  éclaté  dans  le  cas  de  rupture  utérine. 

Il  nous  paraît  impossible  d'admettre  qu'un  dévelop- 
pement aussi  irrégulierde  l'utérus  ne  jouepas,  en  ce  qui 
concerne  l'interruption  de  4a  grossesse,  un  rôle  aussi 
important  que  la  Solidité  des  adhérences  utéro-parié- 
taies,  et  Labotbnne^  ainsi  que  ses  élèves,  ont  fort  jus- 
teaient  insisté  sur  ce  point. 

Solidité  des  adhérences  et  siège  défectueux  des 
suturas  utéro-pariétales.ae  combinent  d'ailleurs  dans 
certains  cas,  puisque  les  sutures  fixant  le  fond  de 
Tutérus  n'auront  évidemment  que  des  inconvénients 
limités  si  les  adhérences  se  relâchent.  Le  maximum 
des  chances  défavorables,  en  ce  qui  concerne  l'évo- 
lution de  ia  grossesse,  parait  donc  appartenir  aux  cas 
où  l'otérus  est  fixé  solidement  par  son  fond. 

L'hystéropexie  influe-t-elle  sur  la  présentation  du 
fœtus? 

Sur  94  accouchements  par  les  voies  naturelles, 
Dbhkun,  dans  sa  statistique,  note  90  présentations 


du  sommet,  3  de  l'épaule,  1  du  siège  ;  Kustneb,  sur 
98  grossesses,  signale  3  présentations  vicieuses. 

Ces  chiflres  paraîtraient  indiquer  que  l'hystéropexie 
n'exerce  sur  les  présentations  du  fœtus  aucune 
influence  sensible,  si  certains  faits  n'intervenaient 
pas,  qui  légitiment  des  craintes  sérieuses. 

C'est  ainsi  que  Schûtte  rapporte  deux  cas  assez  sug- 
gestifs: dans  le  premier,  une  femme  qui  avait  eii 
quatre  accouchements  normaux  subit  une  ventro- 
fixation,  après  laquelle  surviennent  deux  grossesses, 
l'utérus  restant  fixé.  Dans  les  deux  grossesses,  le 
fœtus  se  présente  par  l'épaule.  Dans  le  deuxième  cas> 
la  femme  avait  eu,  antérieurement  à  l'opération,  cinq 
accouchements  normaux.  Après  une  annexectomie, 
son  utérus  est  fixé  par  le  pédicule  à  la  paroi  abdomi- 
nale ;  à  la  6®  et  à  Ib  7®  grossesse,  présentation  de 
l'épaule  ;  la  8®  grossesse  a  donné  lieu  à  des  difficultés 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin. 

En  1899,  sur  six  grossesses  observées,  M.  Pinard 
notait  2  présentations  du  sommet,  1  du  siège,  3  de 
l'épaule,  proportion  très  importante  de  présentations 
vicieuses.  ^ 

Presque  toutes  les  observations  que  j'ai  pu  recueil- 
lir ne  portent  pas  mention  de  la  présentation  du 
moment  que  l'accouchement  n'a  pas  donné  lieu  à  des 
difficultés  spéciales.  Je  .ne  saurais  donc,  à  ce  point 
de  vue,  ajouter  aux  chiffres  donnés  plus  haut  une 
statistique  qui  puisse  valablement  en  infirmer  ou  en 
confirmer  la  valeur. 

Mais  il  est  un  fait  très  important  :  c'est  la  situation 
élevée  du  fœtus  pendant  les  derniers  temps  de  la 
grossesse  et  même  au  début  de  Taccouchement,  et  ce 
fait  est  signalé  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

La  seule  chose  qui  puisse  étonner,  c'est  que  le^ 
présentations  vicieuses  ne  soient  pas  plus  fréquentes, 
lorsqu'on  songe  à  l'importance  du  défaut  d'engage- 
ment de  la  présentation  fœtale  dans  la  genèse  des 
présentations  de  l'épaule. 

L'élévation  du  fœtus  semble  devoir  être  attribuée 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  à  la  situation 
élevée  de  l'utérus  lui-même  ;  mais  dans  d'autres  cas, 
sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir  plus  loin,  le  déve- 
loppement irrégulier  de  l'utérus  doit  être  également 
mis  en  cause.  Dans  certaines  observations,  Tutérus 
étant  fixé  par  le  fond  et  s'étant  développé  surtout  par 
sa  paroi  postérieure,  la  paroi  antérieure  hypertrophiée 
et  épaissie,  mais  non  dilatée,  joue  le  rôle  d'un  véri- 
table fibrome,  obstruant  en  partie  le  détroit  supérieur 
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et  s'opposant,  par  conséquent,  à  rengagement  et  à 
Taccommodation  pelvienne  (Noble,  Norris,  Dickin- 
soN,  Craqin).  L'anteversîon  utérine,  si  elle  est  exagé- 
rée, peut  être  aussi  un  obstacle  à  l'engagement  sans 
qu'il  y  ait  obstruction  du  détroit  supérieur,  comme 
Test  Tanteversion  exagérée  due  à  la  faiblesse  de  la 
paroi  abdominale. 

Aussi,  dans  certains  cas,  la  physionomie  du  travail 
est  fortement  modifiée  et  l'accouchement  est  difficile. 

Rien  n'est  plus  instructif,  à  ce  sujet,  que  la  statis- 
tique de  BiDONE.  Sur  24  femmes  opérées  à  la  clinique 
de  Novaro,  par  le  procédé  de  Fritsch,  6  devinrent 
enceintes,  2  accouchèrent  heureusement  à  terme,  1 
fut  hystérectomisée  pour  grossesse  ectopique.  Quant 
aux  trois  dernières,  elles  fournirent  : 

La  première,  deux  grossesses,  terminées  toutes  deux 
par  l'opération  césarienne  qui  fut  mortelle.,  la  seconde 
fois,  pour  la  mère  et  l'enfant  ; 

La  seconde,  deux  grossesses,  la  première  terminée 
par  un  avortement  spontané  à  trois  mois.  Lors  de  la 
seconde  grossesse,  Pinzani,  à  l'approche  du  terme, 
fait  la  laparotomie  et  détruit  les  adhérences  avec  le 
thermo-cautère.  L'utérus  se  redresse  aussitôt  les  adhé- 
rences détruites  et  expulse  peu  après  un  fœtus:  en  pré-' 
sentation  du  siège.  Broiement  de  la  tête  dernière  ; 

La  troisième  mène  sa  grossesse  à  terme  ;  mais  l'ac- 
couchement ne  peut  être  terminé  que  par  une. opéra- 
tion césarienne.  Mère  et  enfant  vivants. 

Au  total,  8  grossesses  dont  une  ectopique  et  un 
avortement  ;  6  accouchements  à  terme,  dont  deux 
spontanés,  un  en  présentation  du  siège,  terminé  par 
un  broiement  de  la  tête  fœtale,  trois  opérations  césa- 
riennes, une  mère  et  deux  enfants  morts. 

Si  cette  statistique,  d'autant  plus  intéressante  que 
toutes  les  femmes  observées  avaient  été  opérées  par 
le  même  procédé,  n'est  point  faite  pour  séduire  les 
chirurgiens  et  leur  faire  adopter  la  méthode  de  Fritsch, 
il  n'y  a  pas  lieu,  cependant,  d'appliquer  à  toutes  les 
hysteropexies  les  appréciations  qui  paraissent,  de 
prime-abord,  devoir  en  résulter. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  si  on  en  excepte  les  tirail- 
lements exercés  sur  la  cicatrice  abdominale  par  les 
contractions  utérines  et  la  dépression  de  la  paroi  qui 
en  résulte  (Pinard,  Strassmann,  Léopold,  Milander, 
etc.),  la  physionomie  générale  du  travail  de  l'accou- 
chement est  peu  modifiée  lorsque  la  présentation  est 
normale. 

Cependant,  la  paresse  de  l'utérus  est  assez  souvent 


signalée  (9  forceps  sur  90  présentations  du  sommet 
—  Demelin)  ;  mais  il  est  difficile  d'affirmer  que,  dans 
tous  ces  cas,  l'inertie  utérine  est  véritablement  fonc- 
tion de  la  fixation  de  l'organe. 

D'ailleurs,  quelques  statistiques  particulières  nous 
permettent  de  constater  la  grande  fréquence  d^ 
accouchements  normaux.  Schwartz  compte  7  opérées 
qui  ont  fourni  9  grossesses,  dont  7  se  sont  terminées 
par  des  accouchements  à  terme  et  spontanés  ;  les  deux 
opérées  de  Richelot  arrivées  au  terme  de  leur  gros- 
sesse ont  accouché  spontanément,  et  il  paraît  en  avQir 
été  de  même  des  trois  opérées  de  Leoueu.  Digkinson 
a  observé  2  accouchements  spontanés  à  terme  parmi 
ses  opérées  ;  Jarman,  3  accouchements  normaux  pour 
3  grossesses  survenues  après  hystéropexie  ;  Malgolm 
Mac  Lean,  3  accouchements  normaux  sur  3  grossesses 
(dans  2  cas,  enfant  mort  avant  le  travail).  Grandin 
compte  2  accouchements  normaux  sur  2  grossesses, 
mais  l'utérus  est  trouvé  rétrofléchi  de  nouveau  après 
l'accouchement.  B.  H.  Wells,  sur  8  cas  de  grossesses 
consécutives,  compte  8  accouchements  normaux, 
mais  trois  fois  on  trouve  l'utérus  basculé  en  arrière 
après  l'accouchement.  Heinrigius  compte  4  accouehe- 
ïnents  normau!X'sur4  grossesses  (pi*o^é^dèrTÈiitttMf 
survenues  chez  ses  opérées.  '* 

On  voit  que  la  récidive  de  la  déviation  utérine  âiprès 
la  grossesse  est  assez  souvent  notée.  C'est  un  fait 
important,  et  dont  il  serait  utile  de  connaître  Texacte 
proportion  pour  établir  l'influence  véritable  des 
hysteropexies  qui  tiennent  sur  la  marche  du  travaiL 
Malheureusement,  cette  constatation  est  rarement 
notée  dans  les  observations,  et  son  absence  rend 
plus  difficile  l'appréciation  des  résultats. 

La  faiblesse  (assez  rarement  constatée)  des  contrac^ 
tiens  utérines,  le  retard  et  la  lenteur  de  l'engagement 
de  la  présentation  fœtale,  la  rupture  fréquente  des 
membranes  au  début  du  travail,  semblent,  a  priori, 
devoir  amener  une  augmentation  dans  la  durée  de 
la  période  de  dilatation.  Il  est  un  autre  élément  qui 
agit  dans  le  même  sens,  c'est  la  déviation  du  eol. 

Cette  déviation  est  dans  certains  cas  très  accentuée. 
Dans  une  observation  de  Milander,  on  note  l'impos- 
sibilité d'introduire  dans  l'utérus  un  ballon  de  Cham- 
PETiER,  à  cause  de  la  hauteur  du  col  et  de  sa  direction 
par  rapport  au  détroit  supérieur.  Dans  un  cas  d*Gl8- 
HAUSEN,  le  col  est  à  peine  accessible  par  le  toucher 
manuel  sous  chloroforme.  Il  en  est  de  môme  dans  les 
cas  de  Noble^  de  Norris,    de  Wegener  (fixation  du 
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fmd  au  périoste  de  la  symphyse).  Gubarokf  est  obligé, 
pour  atteindre  le  col,  de  pratiquer  le  toucher  manuel 
après  aoesthésie.  âbsl  trouve  le  col  au  niveau  de  la 
5<^  lombaire,  Schûtte  au  niveau  de  la  2^^  (!),  Dickinson 
au  niveau  du  promontoire. 

Toutes  ces  conditions  se  trouvent  combinées  de 
diverses  façons  dans  quelques  observations  où  le 
développement  irrégulier  de  l'utérus,  l'obstruction 
du  détroit  supérieur  par  la  paroi  utérine  hypertro- 
phiée, la  rupfure  précoce  ou  prématurée  des  mem- 
branes, la  déviation  du  col  utérin,  une  présentation 
vicieuse,  ont  causé  la  rigidité  du  col  et  forcé  les 
accoucheurs  à  des  interventions  graves. 

Dans  les  deux  accouchements  de  la  femme  observée 
par  NoRRis»  la  rigidité  du  col  s'associe  à  l'obstruction 
du  détroit  supérieur  par  le  fond  de  l'utérus,  et  deux 
extractions  du  siège  extrêmement  pénibles  fournis- 
sent deux  enfants  morts. 

LiNDFORS  est  obligé,  pour  appliquer  le  forceps,  de 
pratiquer  trois  incisions  sur  le  col.  Dans  le  cas 
d'OLSHAUSEN,  la  version  est  précédée  de  la  dilatation 
manuelle  du  col;  même  manœuvre  est  faite  dans  un 
cas  d^  MiLANDER  OÙ  la  rupture  précoce  des  membranes 
et  naerifféseetertiai)  ]de  l'épaiMle^'associefit  à.  la*  rigidité 
du  col  pour  créer  la  dystocie. 

Même  présentation  de  l'épaule  et  même  rigidité  du 
cd  dans  l'observation  de  Gubaroff;  rigidité  du  col 
eacore  dans  les  cas  de  Poltowicz,  d'ÂSEL,  de  Dickin- 
son, de  Schûtte,  de  Brose,  ou  l'accouchement  est 
impossible  par  les  voies  naturelles  et  ne  peut  être 
terminé  que  par  la  section  césarienne. 

La  dystocie  créée  par  l'hysteropexie  abdominale 
peut  donc  être  très  grave,  puisque  nous  avons  pu 
relever  12  cas  d'opération  césarienne  :  1  de  Poltowicz, 
1  de  Gubaroff,  1  d'ABEL;  1  de  Noble,  1  de  Muller, 
1  de  Brose,  1  de  Dingrinson,  1  de  Cragin,  1  de  Schûtte, 
3de  BiooNE(l). 

N'ayant  pu  nous  procurer  le  texte  in  extenso  des 
observations  de  Bidone,  nous  ne  pouvons  connaître  la 
cause  exacte  de  la  dystocie.  Nous  savons  toutefois 
qu'il  s'agissait,  dans  ses  trois  cas,  de  fixation  du  fond. 

Dans  le  cas  de  Dickinson,  la  fixation  avait  été  faite 
vraisemblablement  à  l'aide  du  pédicule  d'une  ovario- 
tomie  gauche,  et  il  y  avait  en  même  temps  élévation, 
anterversion  et  torsion  de  l'utérus,  de  telle  sorte  que 
la  section  césarienne,  traversant  diagonalement  le 

(0  Noot  laissons  de  côté  le  cas  de  Rapin,  dans  lequel  la  femme  pré- 
^tait  vm  bastlB  rachitique  généralement  rétréci . 


fond  de  l'utérus,  était  en  majeure  partie  sur  la  paroi 
postérieure. 

Dans  l^  cas  de  Schûtte,  dans  celui  de  Brose,  c'est 
également  le  pédicule  d'une  annexectomie  qui  avait 
été  utilisé  et  fixé  à  .5  centimètres  au-dessus  du  pubis. 
Là  encore  il  y  avait  à  la  fois  élévatipn,  anteversion  et 
torsion  de  l'ulérussur  son  axe  longitudinal. 

Dans  le  cas  de  Poltowicz,  les  sutures  destinées  à 
fixer  l'utérus  avait  été  étagées  sur  la  face  antérieure, 
depuis  le  fond  jusqu'au  coK  Dans  celui  de  Guraroff, 
l'utérus  avait  été  fixé  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
abdominale  et  se  trouvait  en  anteversion  forcée. 

Dans  les  observations  de  Cragin  et  de  Norle,  la 
dystocie  était  due  à  une  tumeur  formée  par  la  paroi 
antérieure  et  par  le  fond  de  l'utérus  qui  obstruait  le 
bassin. 

Dans  le  cas  d'ÀREL,  enfin,  l'hysteropexie  ne  saurait 
être  seule,  incriminée,  la  femme  ayant  subi  une 
amputation  du  col  qui  fut,  peut-être,  aussi  coupable 
que  l'hysteropexie. 

Outre  la  rigidité  du  col  et  l'obstruction  possible  du 
détroit  supérieur  par  la  paroi  antérieure  ou  le  fond  de 
l'utérus  hypertrophié,  il  faut  signaler  la  rupture  uté- 
rine'qui  est  la  conséquence  à  la  fois  des  résistances 
trouvées  par  le  fœtus  dans  la  traversée  de  la  filière 
pelvigénitale  et  de  l'amincissement  de  la  paroi  posté- 
rieure. 

Trois  cas  de  rupture  utérine  ont  été,  en  1901,  com- 
muniqués à  la  New-York  obitetrical  Society. 

Dans  le  premier  cas,  celui  de  Dickinson,  il  s'agissait 
d'une  femme  ayant  eu,  antérieurementà  l'hysteropexie, 
quatre  accouchements  faciles.  L'accouchement  qui 
suivit  l'opération  fut  difficile  à  cause  d'une  tumeur 
qui  obstruait  le  bassin  et  fut  terminé  par  une  version 
et,  peut-être,  par  une  embryotomie.  Rupture  utérine, 
mort  de  la  femme  par  péritonite  trois  semaines  après. 
A  l'autopsie,  Dickinson  trouve  le  fond  de  l'utérus  fixé 
au-dessous  du  pubis,  la  paroi  postérieure  mince  et  relâ- 
chée, la  mroi  antérieure  épaisse  située  entre  le  sommet 
de  la  cicatrice  et  le  bassin  qu'elle  couvrait  en  travers  d*un 
côté  à  Vautre,  Dans  ce  cas,  il  s'agit  nettement  d'une 
fixation  du  fond  ;  Munde,  en  effet,  avait  placé  les 
sutures  au  niveau  du  fond,  entre  les  insertions  des 
trompes  et  au  niveau  des  ligaments  ronds  qui  furent 
pris  dans  la  suture  et  ainsi  raccourcis. 

Dans  le  cas  de  Brodhead,  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus  faisait  saillie  dans  le  détroit  supérieur,  juste 
au-dessus  de  la  symphyse,  sous  la  forme  d'une  tumeur 
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grosse  comme  une  orange.  Une  version  podaloque 
fut  faite  (présentation  de  la  face)  au  cours  de  laquelle 
on  constata  une  rupture  utérine  permettant  le  passage 
delà  maindans  la  cavité  abdominale.  Une  laparotomie 
permit  de  constater  que  Tutérus  avait  été  fixé  à  la 
partie  abdominale  par  la  partie  postérieure  de  son 
fond,  et  que  la  rupture  siégeait  sur  la  face  postérieure 
considérablement  amincie. 

Enfin,  l'observation  de  J.-L.  Moarill  ne  comporte 
pjsis  de  détails  quant  au  mode  de  fixation  de  Tutérus, 
mais  attribue  la  rupture  à  la  longueur  du  travail  liée 
au  défaut  de  dilatation  du  col. 

La  période  d^expulsion  paraît  être,  d'une  façon 
générale,  fort  peu  influencée,  ce  qui  se  conçoit  aisé- 
ment, étant  donné  que  les  obstacles  qui  existent  à  la 
sortie  du  fœtus  se  localisent  habituellement  au  niveau 
du  col  et,  plus  rarement,  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur. Ces  obstacles  une  fois  franchis,  le  fœl^jis  trouve 
la  voie  libre,  et  seule,  ou  à  peu  près,  intervient  alors 
rinèrtie  utérine.  Quelques  applications  de  forceps  de 
plus  que  dans  les  accouchements  habituels  sont  alors 
la  conséquence  du  défaut  de  progression  du  fœtus. 

Quant  à  la  délivrance,  nous  devons  noter  deux 
rétentièns  placentaires  sur  les -66 'accouchements  'de 
la  statistique  de  Noble,  et  un  certain  nombre  d'hé- 
morragies. 

La  femme  dont  Schutte  a  rapporté  Tobservation 
que  nous  avons  déjà  citée  eut,  après  l'un  de  ses 
accouchements  consécutifs  à  Thystéropexie,  une- 
hémorrhagie  due  à  l'inertie  utérine  et  qui  nécessita  le 
tamponnement  utéro-vaginal.  Dans  l'accouchement 
suivant,  terminé  par  une  césarienne,  il  y  eut  après 
la  délivrance  une  hémorrhagie  considérable  qui 
nécessita  le  tamponnement  utérin  et  fit  songer  à  la 
nécessité  d'une  opération  de  Porro. 

Le  travail  de  Demelin  signale,  en  outre,  les  cas  de 
Frommel,  MiLANDER  (hémorrhagies  légères),  ceux  de 
Bar,  Piras  ;  enfin,  les  cas  d'hémorrhagies  graves 
observées  par  Sperling,  Lindfors,  Guérard  et  Strass- 

MANN. 

L'observation  de  Guérard  est  particulièrement 
intéressante,  parce  qu'elle  montre  bien  l'influence 
exercée  par  les  adhérences  utéro-^pariétales  faisant 
obstacle  à  la  rétraction  utérine.  Une  laparotomie  sui- 
vie du  décollement  de  ces  adhérences  put  seule  arrê- 
ter l'hémorrhagie  contre  laquelle  tous  les  autres 
moyens  avaient  échoué. 

Nous  pouvons  donc  dire  que,  dans  la  très  grande 


majorité  des  cas,  l'hysterDpe^ie;  &'a|»r&4'infliH9iee 
nuisible  sur  l'évolution  et  sur  la  marche  de  l'aicoonr 
chement  ;  mais  il  y  a  bysteropexie  et  hysteropexie, 
et  comme  l'a  dit  mon  maître,  le  professeur  Pinabd  : 
«  toutes  les  hystérOpexies  abdominales  ne  donneit 
))  pas  les  mêmes  résultats  et  n'ont  past  les  notéocies 
»  conséquences  au  point  de  vue  de$  grossesses  et  des 
»  accouchements  ultérieurs  ». 

C'est  ainsi  que  nous  voyons  certains  procédés  opé- 
ratoires fournir  une  proportion  considérable  de  dys- 
tocies  graves  ;  d'autres,  au  contraire,  Atre  presque 
inoflensifs. 

Certains  procédés  paraissent,  en  effet»  avoir  des 
inconvénients  tout  particuliers.  La  fixation  du  fmd 
(Léopold,  Monde,  Noble),  surtout  si  elle  estlaiteirès 
près  de  la  symphyse  pubienne,  est  particulièremeitt 
fâcheuse  en  plaçant  l'utérus  en  anteversion  exagérée, 
en  amenant  un  développement  extrême  de  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus  et  en  produisant  :  parfcris 
l'obstruction  du  détroit  supérieur  par  la  paroi  aQté* 
rieure  ou  le  fond  de  l'utérus  hypertrophiés.  Nous 
ajouterons  que,  dans  les  cas  où  les  adhérences  ^ont 
restées  solides,  la  fixation  indirecte  par  un  pédkuie 
anqe^iel.a  pu  ajouf^er  à.ces.causeSidet'^^âtfiited) 
torsion  de  l'utérus  sur  son  axe  longitudinal.        v 

De  ces  faits  nous  parait  ressortir  l'indication  de 
placer  les  fils  utéro-pariétaux,  ainsi  que  l'avait  con- 
seillé Laroyenne,  uniquement  sur  la  face  antérieure 
de  l'utérus  et  au-dessous  de  la  ligne  d'insertion  des 
trompesi,  et  de  ne  pas  comprendre  dans  les  sutures 
une  surface  trop  étendue  de  la  paroi  utérine. 

Hysléropexie  vaginale,  —  Sensations  douloureuses 
assez  fréquentes,  troubles  de  la  miction,  constitueat 
de  légères  complications  des  grossesses  qui  succèdent 
à  une  hysteropexie  vaginale,  et  nous  ne  nous  y 
-arrêterons  pas  plus  que  nous  ne  l'avons  fait  en  ce  qui 
concerne  l'hystéropexie  «ibdomînale.  Toutefois,  la 
vagino-fixation  paraît  exercer  sur  la  grossesse  une 
influence  plutôt  défavorable.  Sur  95  grossesses 
observées  jusqu'à  leur  terminaison,  Demelin,  en  18%, 
comptait  19  avortements,  soit  une  proportion  d'envi- 
ron 22  0/0  ;  KuSTNER,  la  même  année,  sur  48  grosses- 
ses notait  18  avortements  (soit  37  0/0),  dont  un  suivi 
de  rétention  placentaire.  Il  est  vrai  que,  depuis, 
Duhrssbn  a  apporté  une  statistique  véritablement 
merveilleuse  de  70  grossesses  survenues  après 
vagino-fixation  par  son  dernier  procédé,  et  qui  se 
sont  toutes,  sauf  une  (mort  par  hémorrhagie  liée  à 
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PmseriioH    vteieose  '  dv    plaoenta),    heureusement 
tenxiioèes. 

La  statistic|ue  de  Dsthhssen  est,  d'ailleurs,  la  seule 
qHi  louraisse  d-aussi  remarquables  résultats,  tant  en 
ce  qui  concerne  la  grossesse  qu'au  point  de  vue  de 
l'accouchement. 

KosTNBR,  en  effet,  sur  30  grossesses  arrivées  au 
terme  normal/ signale  6  interventions  opératoires, 
avec  deiix  mort-nés.  Encore  faut^il  compter  7  récidi- 
ves de  rétroversion  ou  de  prolapsus,  c'est-à-drre  7 
cas  dans  lesquels  l'opération  n'a  pas  pi>  influer  sur  la 
marche  de  l'accouchement. 

Mais,  ici  encore,  on  peut  dire  que  toutes  les 
vagino^fixations  ne  sont  pas  comparables  entre  elles, 
et  le  n>ieux  à  faire  est.  avant  tout,  de  chercher  quelles 
sont  les  causes  habituelles  de  dystocie  après  la  vagino- 
fixatfon. 

Nous  trotivons,  d'abord,  les  présentations  vicieuses, 
que  Demelin  note  dans  la  proportion  de  8  0/0,  et 
qui,  dans  la  statistique  de  Rieck,  n'existent  que  dans 
6  0/0  des  cas. 

Ce  que  nous  constatons  surtout,  c'est  la  fréquence 
éela  rupture  prématurée  ou  précoce  des  membranes, 
t^nt^remoneteKAOteflexion  exagéréesde  l'utérus,  la 
déviation  parfois  extraordinaire  du  col. 

Dans  un  vagin  étiré,  allongé  de  telle  façon  que  le 
fond  du  cul-de-sac  antérieur  est  inaccessible  au  tou- 
cher, fait  fréquemment  saillie,  sous  forme  de  tumeur 
parfois  volumineuse,  la  paroi  antérieure  de  l'utérus. 
Au  fond  du  cul-de-sac  postérieur  se  trouve  le  col, 
fortement  dévié  et  remonté  tellement  que  souvent  le 
toucher  manuel  est  nécessaire  pour  l'atteindre,  et  que 
parfois  même  il  reste  inaccessible,  malgré  le  toucher 
maouel  et  la  chloroformisation.  Il  est  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  du  prohiontoire  (Strassmann),  très 
au-dessus  du  détroit  supérieur  (Wertheim).  Sous  le 
chloroforme,  et  par  le  toucher  manuel,  Dietrich  ne 
peut  Tatteindre,  et  Fuchs  n'atteint  que  péniblement 
la  lèvre  antérieure,  sans  pouvoir  trouver  la  lèvre  pos- 
térieure. 

Il  est  une  particularité  fréquemment  notée^^c'est 
l'épaisseur  de  la  lèvre  antérieure  du  col  et  la  minceur 
de  la  lèvre  postérieure  qui  disparaît  même  parfois 
presque  complètement,  attirée  en  haut  par  le  dévelop- 
pement de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus. 

Nous  trouvons  donc  ici,  à  un  degré  plus  caractérisé, 
les  mêmes  causes  de  dystocie  que  nous  avons  rencon- 
trées dans  rhystéropexie  abdominale. 


Aussi,  les  accouchements  difficiles  et  les  intèrvèn- 
tione  opératoires  deviennent  plus  fréquents. 

Depuis  le  travail  de  Demelin,  et  en  dehors  de  laî 
statistique  de  Duhrssen  que  j'ai  déjà  citée,  je  ne  trouve 
pas  moins  de  neuf  opérations  césariennes,  ce  qui 
montre  bien  non-seulement  la  fréquence,  mais  aussi 
la  gravité  de  la  dystocie  liée  à  la  vagino-fixatlon. 
*  L'extrême  déviation  de  l'utérus  ne  compromet  pas 
seulement,  en  effet,  la  marche  de  la  dilatation,  elle 
rend  aussi,  fréquemment,  les  interventions  par  les 
voies  naturelles  extrêmement  difficiles  et  pénibles, 
quand  toutefois  le  col  a  pu  subir  une  dilatation  suf- 
fisante pour  permettre  l'introduction  de  la  main  ou 
des  instruments.  Et  encorç  faut-il  ajouter  à  la  résis- 
tance du  col  les  difficultés  qu'offre  parfois  au  passage 
de  la  main  un  rétrécissement  cicatriciel  du  vagin. 

Quelques  exemples  montreront  bien  à  quelles  énor- 
mes difficultés  se  heurte  l'intervention. 

Strassmann,  dans  un  premier  cas,  a  les  plus  grandes 
peines  à  terminer  la  version.  Danë  le  second  cas,  toute 
la  main  étant  introduite  dans  le  vagin,  le  doigt  arrive 
à  peine  dans  la  cavité  utérine  ;  l'utérus  menace  de  se 
rompre;  il  faut  pratiquer  une  opération  césarienne. 
Wertjheim,  après  version  de  Braxton  IIicks,  met  trois 
heures  à  extraire,  en  faisant  des  tractions  continues, 
un  enfant  de  3  k.  600  qui,  par  extraordinaire,  nèitt 
vivant.  Dans  les  cas  de  Donhoff  et  de  Dietrich  (opé- 
rations césariennes)*,  le  col  est  resté  introuvable.  Dans 
les  cas  de  Velde,  de  Grabfe,  de  Pape,  de  Fuchs.  de 
Mathes,  c'est,  le  défaut  de  dilatation  qui  a  nécessité  la 
section  césarienne.  L'imminen<je  d'une  rupture  utérine- 
s'est  ajoutée,  comme  indication,  à  la  rigidité  du  col 
dans  les'cas  d'URBAN,  de  Kallmorgen. 

La  fixation  solide  au  vagin  et  surtout  la  fixation  du 
fond  mettant  l'utérus  en  anteversion-flexion  très 
marquée  paraissent  avoir  ici,  comme  dans  l'hystero- 
pexieabdominale.  les  conséquences  les  plus  fâcheuses. 

Cette  anteflexion  e>t  très  marquée  dans  les  cas  de 
Velde  et  d'URBAN,  dans  celui  de  Graefe  (hysteropexie 
par  le  procédé  de  Mackenrodt),  dans  ceux  de  Strass- 
mann (procédé  de  Duhrssen,  première  manière  s  de 
Dietrich  (procédé  de  Fritsch). 

La  statistique  de  Rieck  montre  bien  l'influence  de  la 
fixation  du  fond.  Sur  20  accouchements  succédant  à 
la  fixation  haute  pratiqués  dans  le  service  de  Martin, 
il  trouve  6  cas  de  dystocie  ayant  nécessité  l'interven- 
tion :  une  perforation,  trois  versions,  un  forceps  après 
incisions  du  col,   une  opération  césarienne,  avec, 
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comme  résultat,  quatre  enfants  morts.  Par  contre,  10 
accouchements  après  fixation  basse  ne  fournissent 
psisde  dystoeie.      t 

Mais  il  est  incontestable  que  la  fixation  haute  ne 
constitue  pas  le  seul  élément  capable  d'occasionner 
la  dystocie. 

Des  adhérences  très  résistantes  de  la  face  antérieure 
peuvent  produire,  au  moment  de  l'accouchement,  des 
difTicultés  considérables,  ainsi  que  le  prouve  le  cas 
de  Pape  (opération  césarienne),  dans  lequel  la  fixation 
avait  été  faite  à  2  cent.  1/2  de  l'orifice  interne  et  ne 
pouvait,  par  conséquent,  malgré  ce  qu'en  dit  Rieqk, 
être  considérée  comme  une  fixation  haute.  C'est  dans 
le  but  d'éviter  le  danger  des  adhérences  trop  solides 
que  DuHRSsEN  a  imaginé  son  troisième  procédé  qui, 
tout  en  fixant  l'utérus  très  près  de  son  fond,  recons- 
titue le  cul-de-sac  vésico-utérîn  et  amène  l'adhérence 
de  la  face  antérieure  de  l'utérus  avec  le  péritoine  de 
la  face  postérieure  de  la  vessie. 

En  1899,  DuHHSSEN  avait  constaté  23  accouchements 
à  terme  parmi  ses  opérées  avec  seulement  deux 
interventions  :  une  perforation  pour  rigidité  du  col 
(hypertrophie  antérieure  à  l'opération^  et  une  appli- 
cation de  forceps  pçjqr,résisl9nce  du  péri^^,.6ftl9Çi3;, 
70  cas  nouveaux  ne  lui  donnaient  qu'un  cas  de 
dystocie  (placenta  prœvia).  , 

Il  nous  manque,  malheureusement,  pour  apprécia 
exactement  la  valeur  de  ce  procédé,  de  savoir  dans 
quelles  proportions  s'est  produite  la  récidivé  de  la 
déviation  utérine  après  l'accouchement.  Des  liens 
aussi  fragiles  ne  nous  inspirent  qu'une  faible  con- 
fiance dans  la  fixité  de  l'utérus. 

Le  bilan  de  la  vagino-fixation  peut  donc,  en  plaçant 
à  part  le  dernier  procédé  de  Duhrssen,  sur  lequel 
nous  ne  possédons  que  des  statistiques  globales 
insuffisamment  détaillées,  se  dresser  ainsi  : 

Avortements  fréquents»  accouchements  dystociques 
nombreux  dus,  pour  la  plupart,  à  l'extrême  déviation 
du  col  qui  rend,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l'intervention  très  difficile  ou  même  impossible  par 
les  voies  naturelles  (11  opérations  césariennes,  de 
1895  à  1903)  et  qui  peut  être  la  cause  de  rupture 
utéro-vaginale  (cas  de  Frickhinger,  de  Strassmann) 
Le  pronostic  de  l'hystéropexie  vaginale  apparaît 
donc  comme  nettement  plus  défavorable  au  point  de 
vue  obstétrical  que  celui  de  l'hystéropexie  abdo- 
minale. 
Il  e$t  cçrtain  que,  dans  cette  opération,  Tantever- 


sion-flexion  de  l'utérus  est  sensiblenrasit  plus  accusée 
que  dans  la  plupart  des  hysteropexies  abdominales. 

Il  est  non  moins  certain  que  nous  constatons 
presque  tous  les  cas  graves  de  dystocie  en  Allemagne, 
où  l'hystéropexie  vaginale  est  devenue  opération  cou- 
rante, où  nous  voyons  MARTm  et  ses  assistants  la 
pratiquer  comme  terminaison  habituelle  de  toute 
colpotomie  (1.000  yagino-fixàtions  de  1893  à  1899)« 

La  dernière  statistique  de  Duhrssen  est-elle  suffi- 
sante pour  rallier  à  l'hystéropexie  vaginale  les 
accoucheurs  J4]squ'ici  peu  enthousiastes  de  cette 
opération  ? 

C'est  possible  ;  mais  il  est  probable  que  beaucoup 
de  chirurgiens  trouveront  bien  faibles  les  liens  flxa^ 
teurs  de  l'utérus  obtenus  par  ce  dernier  procédé.  Et 
alors  nous  risquons  de  retomber  sur  les  hysteropexies 
vaginales  solides,  trop  souvent  causes  (le  dystocie  et 
de  dystocie  grave. 

Le  plus  sûr,  peut-être,  serait,  si  toutefois  on  peut 
considérer .  la  vagino  -  fixation  comme  absolument 
satisfaisante  au  point  de  vue  de  la  statique  utérine, 
de  la  réserver  aux  femmes  qui  n'ont  plus  à  s'inquiéter 
de  la  maternité. 
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Variétés  &  Anbgdotks 


C/urlease  i^tatistique  chirori^loale 

Le  tait  est  déjà  aacien;  il  est  emprunté  au  témoignage  du 
chirurgien  anglais  Paget*  Sir  Astley  Cooper  aimait  à  raconter 
qu'un  célèbre  chirurgien  étranger,  lui  faisant  un  jour  visiter 
ses  làlles,  lui  affirmait  n'avoir  jamais  eu  de  décès  à  la  suite 
de  h  désarticulation  du  bras  quoiqu'il  eut  souvent  pratiqué 
cette  opération. 

La  conversation  en  était  restée  U,lorsque  Astley  Cooper,  et 
passant  par  la  salle  des  morts,  aperçut  un  cadavre  avec  la 
plaie  récente,  non  encore  cicatrisée,  d'une  amputation  de 
l'épaule.  «  Et  celui-ci  t  demanda-t-il  à  son  hôte.  —  Oh  I  celui-ci, 
répond  Tautre  sans  le  moindre  embarras,  il  est  mort  de 


pneumonie  t 


(Centre  médical). 


La  moache 
comme  y.eç^pf,  i|^^9;f^e$|9ri>7AfM4oe 

Par  ÂLicB^  Hamilton 

Dans  un  travail  présenté  à  la  Société  médicale  de  Chicago, 
Hamilton  rapporte  le  résultat  d'une  enquête  faite  sur  le  rôle 
joaé  par  les  mouches  dans  la  récente  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  de  Chicago.  Les  conclusions  sont  les  suivantes  : 
L^épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  a  sévi  à  Chicago  en  juillet, 
aoAt,  septembre  et  octobre  1902  fut  beaucoup  plus  sévère  dans 
le  dix  neuvième  district,  qui,  n'ayant  que  le  trente-sixième  de 
la  population  totale,  a  eu  le  septième  de  tous  les  décès.  La 
concentration  de  l'épidémie  dans  ce  district  ne  peut  s'expliquer 
ni  par  la  contamination  des  eaux  de  boisson,  ni  par  les  ali- 
ments, ni  par  la  pauvreté  et  le  manque  d'hygiène  des  habi- 
tants, ce  district  ne  différant  en  rien  des  autres. 

L'enquête  a  démontré  que  beaucoup  des  égouts  des  rues  sont 
trop  petits,  et  seulement  48  0/0  des  maisons  ont  des  plombs 
sanitaires*  Des  52  0/0  restant,  7  0/0  ont  des  plombs  défec- 
tueux, 22  ont  des  waters-closets  à  fourniture  interniittente 
d'ean,  il  ont  des  ca))inets  allant  à  Tégout,  mais  sans  eau,  et 
12  0/0  ont  des  fosses  fixes. 

Les  rues  dans  lesquelles  ces  défauts  sanitaires  sont  au 
nuximum  ont  eu  le  maximum  de  fièvres  typhofdes,  sans  que 
la  pauvreté  des  habitants  ait  eu  à  jouer  un  rôle.  Des  moucher 
trouvées  dans  deux  latrines  sans  drainage,  sur  les  parois  des 
murs  de  dein  maisons,  dans  la  chambre  d'un  typhique,  ont 
>wvi  à  inoculer  dix-huit  tubes,  et  sur  cinq  de  ces  tubes  on  a 
pu  isoler  le  baciUe  d'Ebertb. 


Quand  les  selles  de  typhiques  sont  laissées  exposées  dans 
les  cours  et  dans  les  cabinets,  les  mouches  peuvent  ôtre  des 
agents  importants  de  dissémination  de  l'infection  typhique. 
{Mâd.  New,  7  mars  1902). 

{Revue  française  de  médecine  et  dt chirurgie). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


La  réunion  annuelle  de  la  Société  belge  d'otologie,  de 
laryngologie  et  de  rhinologie,  aura  lieu  les  11  et  12  juiu 
1904,  à  l'hôpital  Saint-Pierre,  à  Bruxelles.  Pour  les  com- 
munications, démonstratioas,  présentations  de  malades, 
de  pièces  anatomo  -  pathologiques  ou  de  préparations 
microscopiques,  avertir  le  Secrétaire  général,  avant  le  15 
mai  prochain,  260,  avenue  Louise,  Bruxelles* 

En  même  temps  que  se  réunira  la  Société,  une  exposi- 
tion sera  ouverte,  réunissant  les  instruments,  préparations 
macroscopiques  et  miefoscopiques,  les  appareils,  les 
objets  destinés  à  renseignement  et  les  publications  ayant 
trait  ^  notre  spécialité. 

—  Un  concours  pouf  l'admission  aux  emplois  de  méde- 
cin-adjoint des  asiles  publics  d'aliénés  s'ouvrira,  à  Paris^ 
le  mardi  14  juin  1904. 

!  L^  fcandidW»  «èVtxint  éttè^^F*^^  èV  dôcteîirs  en 

médecine  d'une  dés  facultés  de  TEtat,  avoir  satisfait  à  la 
loi  sur  le  recrutement  de  l'armée  et  ne  pas  être  &gés  de 
plus  de  trente-deux  ans,  au  jour  de  l'ouverture  du  con^ 
cours  ;  ils  devront  justifier  d'un  stage  d'une  année,  au 
moins,  soit  comme  internes  dans  un  asile  publie  ou  privé 
consacré  au  traitement  de  l'aliénation  mentale,  soit 
comme  chefs  de  clinique  ou  internes  des  hôpitaux 
nommés  au  concours. 

Leur  demande  devra  être  adressée  au  ministre  de  l'inté- 
rieur, qui  leur  fera  connaître  si  elle  est  agréée  et  s'ils  sont 
admis  â  prendre  part  au  concours.  Elle  devra  parvenir  le 
15  mai  1904,  au  plus  tard,  au  minisière  de  l'intérieur  (l«r 
bureau  de  la  direction  de  l'assistance  et  de  l'hygiène 
publique,  7,  rue  Cambacérès,  qui  est  exclusivement 
chargé  de  Forganisation  du  concours). 

Cette  demandé  sera  accompagnée  de  l'acte  de  naissance 
du  postulant,  de  ses  états  de  service,  d'un  exposé  de  ses 
titres,  d'un  résumé  restreint  de  ses  travaux,  du  dépôt  de 
ses  publications,  ainsi  que  des  pièces  faisant  la  preuve  de 
son  stage  et  de  l'accomplissement  de  ses  obligations^ 
militaires. 

Les  épreuves  seront  toutes  subies  à  Paris,  sous  le  cou'^ 
trôle  de  l'inspecteur  général,  président.  Elles  seront  ai 
nombre  de  six,  savoir  : 

1^  Une  question  écrite  portant  sur  Tanatomie  et  la  phy- 
siologie du  systèmie  nerveux,  pour  laquelle  il  sera  accordé 
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Icois  heures  aux  candidats;  le  aiaximum  des  poiats  sera 
de.30  ;         V 

.2?.  Uoe  question  écrite  <  portant  sur  l'organisation  des 
asiles  publics  d'aliénés  et  sur  la  législation  des  aliénés, 
pour  laquelle  il  sera  accordé  deux  heures  ;  le  maximum 
des  points  sera  de  10  ; 

3<>  Une  épreuve  sur  titres.  Le  maximum  des  points  sera 
de  40  pour  cette  épreuve  et  les  points  devront  être  donnés 
lors  de  la  correction  des  épreuves  écrites.  Il  sera  tenu 
compte  de  ces  points  en  vue  de  Tadmissibilité  des  candi- 
dats aux  épreuves  orales  et  cliniques.  Ces  épreuves  sont 
éliminatoires  ; 

40  Une  question  orale  portant  sur  la  médecine  et  la  chi- 
rurgie en  généra],  pour  laquelle  il  sera  accordé  vingt 
minutes  de  réflexion  et*  quinze  minutes  d'exposition  ;  le 
maximum  dès  points  sera  de  20  ; 

a^  Une  épreuve  blinique  orale.  Cette  épreuve  portera 
siir  un  seul  malade.  11  sera  accordé  au  candidat  quinze 
minutes  pour  Texamen  de  l'aliéné,  y  compris  le  temps  de 
réflexion  et  ving  minutes  d'exposition.  Le  maximum  des 
points  sera  de  20  ; 

6«  Une  épreuve  clinique  écrite.  Celte  épreuve  portera 
sur  un  seul  malade.  11  sera  accordé  au  candidat  quinze 
minutes  pour  l'examen  de  l'aliéné  et  trois  quarts  d'heure 
pour  la  rédaction  d'une  consultation  écrite.  Le  maximum 
des  points  sera  de  20. 

Les  épreuves  cliniques  auront  lieu  à  l'asile  clinique 
Sainte-Anne. 

\a  nombre* dés  places  mises  concours  est  fixé  à  dix  :  il 
ne  pourra,  dans  aucun  cas,  être  dépassé. 

—  Le  27  juin  1904,  à  9  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à 
Amiens,  à  l'Hôtel-Dieu,  un  Concours  public  pour  la  place 
de  Chirurgien-Adjoint,  dans  les  hôpitaux  de  Boulogne- 
sur-Mer^  Ce  concours  aiira  lieu  devant  un  Jury  composé  de 
trois  chirurgiens  des  hôpitaux  d'Amiens. 

Les  épreuves  consisteront  en  :  1""  Examen  de  trois 
malades  don.t  dei|X  atteints  d'affections  chirurgicales  et 
un^  malade  d*obstétrique,  il  sera  accordé  aux  candidats 
dix  minutes  pour  l'examen  de  chaque  malade,  cinq  minutes 
de  réflexion  et  dix  minutes  pour  l'exposition  orale  de 
chaque  cas  ;  ^  Deux  épreuves  de  médecine  opératoire. 

En  outre,  les  candidats  seront  autorisés  à  faire  la  preuve 
de  leurs  connaissances  microscopiques  et  bactériologiques  ; 
le  Jury  en  tiendra  compte  aussi  bien  que  de  leurs  titres 
scientifiques. 

Pour  se  présenter  au  Concours,  les  candidats  devront 
réunir  les  conditions  suivantes  : 

lo  Etre  Français  ;  2»  Avoir  le  diplôme  de  Docteur  en 
médecine,  conféré  par  une  faculté  française,  depuis  quatre 
ans  au  moins  ;  toutefois,  chaque  année  d'internat  dans  un 
service  de  chirurgie  des  Hôipitpux  de  l'Assistance  publique 


de  Paris  comptera  -pour  une  année  dé  pratique;  3*  Etre 
âgé  de  26  ans  au  moins. 

Les  candidats  devront  déposer  leur  acte  de  naissance, 
uà  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs,  récemment  délivré 
par  le  Maire  de  la  commune  où  ils  résident,  une  demande 
contenant:  l'*  l'engagement  de  se  conformer  aux  règle- 
ments  des  hôpitaux  faits  ou  à  faire  ;  2o  leur  diplôme  de 
Docteur,  l'indication  de  leur  résidence  depuis  Tobtention 
de  ce  diplôme  et  une  notice  sur  leurs  titres,  travaux  et 
services  antérieurs  ;  le  tout  à  remettre  au  Secrétariat  de 
TAdministration  des  Hospices  de  Boulogne-surMer,  rue 
Saint-'Louis,  avant  le  11  juin.  Le  registre  sera  clos  le  11 
juin  1904.  .i 

Le  titulaire,  qui  recevra  un.  traitement  de  cinq  cents 
francs  par  an,  entrera  en  fonctions  un  mois  après  avis  de 
sa  nomination. 

Il  devra  être  présent  à  la  visite  quotidieuAe  du  chef  de 
service  qu'il  assistera  et  remplacera  au  besoin. 

Il  aura  dans  ses  attributions  la  chirurgie  de  garde  et 
veillera  à  tous  les  détails  du  service. 

La  succession  du  chirurgien  titulaire  lui  est  assurée. 

—  Le  GoAgrès  colonial  français  doit  se  réunir  du  29  avril 
au  5  mai  1904,  au  collège  Ste-Barbe,  place  du  Panthéon, 
Paris.  La  7«  section  (Hygiène  eV  médecine  coloniajes) 
discutera  de  nombreux  rapports,  paripi  lesquels  cei^x  de 
MM.  les  docteurs  Ë.  Brumpt  :  La  maladie  du  somrhêil  ; 
J.  GuiART,  professeur-agrégé  à  la  Faculté  de  inédecine  de 
Paris  :  Action  pathogène  des  parasites  de  l'intestin  ;  L» 
Dantëc,  professeur  à Ja  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  : 
Le  phagédénisme  des  plaies  sous  les  tropiques  ;  Noc^  médecin  , 
des  colonies  :  Etat  actuel  de  la  propagation  de  la  peste  par 
les  puces  ;  Pbnbl,  médecin  colonial  de  l'Université  de 
Paris  :  Les  filaires  du  sang  ;  Souui,  professeur  à  l'Ëcole  de 
médecine  d'Alger  :  Prophylaxie  du  padulisme  en  Algérie;  ; 
Vincent^  de  l'Académie  de  médecine,  médecin  inspecteur 
de  l'armée  coloniale  :  Prophylaxie  de  la  fièvre  jaune  ;  R.  , 
Wdrt:^  :  Les  oRdèmes  tropicaux. 

Les  demandes  d'inscription  doivent  être  adressées  à  M. 
le  président  du  Congrès  colonial  français,  18,  rue  Le  Pele- 
tier,  à  Paris.  —  La  cotisation  est  de  10  francs»  i 

UNIVERSITÉ    DE    ULLE 

M.  le  docteur  Pruvost,  d'Amiens,  vient  d'être  institué, 
pour  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  d'anatomie  et  de 
physiologie  à  l'Ecole  de  médecine  d'Amien^s. 

~  Le  eonooors  d'agrégation  i(section  dé  chirurgie  et 
accouchements)  a  repris  ses  séances,  suspendues  par  les 
congés  de  Pâques. 

Le  mardi  12  avril,  ont  traité  :  M.  le  docteur  THom- 
RozAT  (de  Lille)  de  Vé$iotogie  du  rathitisme^  des  déforma- 
tions pelviennes  qui  en  sont  la  consà^jUencei;  iL  le  doeteun 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


191 


i 

l 


VoHON  fde  Lyon),  de  la  dilatation  artificielle  du  colen 
obstétrique  ;  M.  le  docteur  Couvelairb,  de  Vhydramnios. 

Le  mercredi  13  avril,  ont  parlé  :  M.  le  docteur  Schwaab 
(de  Paris)^  sur  la  rupture  prématurée  et  spontar^e  des 
membranes  ;  M.  le  docteur  Plaucho  (de  Lyon),  des  diffi- 
cultés du  premier  et  du  second  temps  dans  la  xfersion  podali- 
que  par  manœuvres  internes. 

Le  jeudi  14  avril,  ont  eu  à  traiter  :  M.  le  docteur  Macé 
(de  Paris),  de  la  procidence  des  membres  ;  M.  le  docteur 
Brindeau  (de  Paris),  de  l^inertie  utérine  pendant  Vaccouche- 
ment  ;  M.  le  docteur  Dubrisay  (de  Paris),  du  placenta 
proevia  central, 

l.e  vendredi  15  avril,  les  épreuves  sorties  ont  été  pour 
M.  le  docteur  Commandeur  (de  Lyon)  la  présentation  du 
siège,  mode  di*s  fesses  ;  pour  M.  le  docteur  Guérim  (de 
Montpellier),  la  rétention  des  membranes  ;  pour  M.  le  doc- 
teur Jbannin  (de  Paris), de  Vinversion  utérine  après  l'accou- 
chement. 

Les  épreuves  de  titres  commenceront  le  mercredi  20 
avril. 

—  Dans  le  concours  d'agrégation  (section  des  sciences 
analomiques,  physiologiques  et  naturelles)  qui  s'ouvrira 
à  Paris  le  13  mai  1904,  pour  neuf  places  d'agrégé  des 
facultés  de  médecine,  une  place  de  physiologie  est  réservée 
pour  Lille.  Quatre  candidats  sont  inscrits  ;  ce  sont  :  MM. 
les  docteurs  Charles  Dubois  et  Léon  Lepage,  de  LiHe  ; 
Lepeuvre  et  Gautrelet,  de  Paris,  ces  derniers  inscrits  en 
même  temps  pour  Nancy  et  Bordeaux. 

—  Nous  relevons^  comme  intéressant  notre  région  les 
promotions  et  aSeetations  suivàutes  dans  le  corps  de  santé. 
Sont  promus  au  grade  de  médecin-major  de  2me  classe, 
M.  le  docteur  Tersbn,  maintenu  au  84<>  d'infanterie  à 
Avesne  (Nord)  ;  au  grade  de  médecin  aide-major  de  1>^ 
classe  MM.  le  docteur  Pascal,  maintenu  au  145®  dUnfante- 
rie  à  Maubeuge  (Nord)  ;  Grisez,  désigné  pour  le  43«  d'in- 
fanterie à  Lille  ;  au  grade  de  médecin  aide-major  de  2™« 
classe,  M.  le  docteur  Egmann,  désigné  pour  le  148«  d'in- 
fanterie à  Sedan. 

Sout  désignés  :  M.  le  docteur  principal  de  2'  classe 
Radouan,  pour  l'hôpital  d'Arras  ;  M.  le  médecin-major  de 
1«  classe  RuoTTE,  pour  le  8*  d'infanterie  à  Saint- Omer  ; 
M.  le  médecin  aide-major  de  l^*  classe  Léard,  pour  le  120* 
d'infanterie  à  Péronne. 

Notre  Carnet 

M.  le  docteur  Etienne  Breton,  de  St-Amand-les-Eaux, 
nous  fait  part  de  la  naissance  de  sa  fille  Jeanne.  Nous 
adressons  à  notre  excellent  confrère  nos  meilleurs  souhaits 
pour  la  mère  et  l'enfant. 

M.  le  docteur  Charles  Lesne,  de  Loos,  nous  fait  part  de 
la  naissance  de  sa  fille  Simone.  Qu'il  reçoive  nos  meilleurs 
souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 


M.  le  docteur  Lagache,  de  Tourcoin<ç.  nous  fait  part  de 
la  naissance  de  son  fils  Henri.  Nous  lui  adressons  nos 
meilleurs  vœux. 

Distinctions  Honorifiques 
Légion  d'honneur.  —  Est  promu  officier  :  M.  le  docteur 
GouziEN,  médecin-major  de  1'« classe  des  colonies.—  Sont 
nommés  c/iet?a/i>r.s:  MM.  les  docteu^rs  FéeRicH  et  Maguin, 
de  Piiris  ;  Faraut  et  Ilbert,  médecins-majors  de  l'«  classe 
des  troupes  coloniales  :  Simre,  Lbmaslc  et  Dardenne. 
médecins  majors  de  2®  classe. 

Instruction  publique.  —  Sont  nommés  officiers  de  l\ins- 
truction  publique  :  MM.  les  docteurs  Martin,  de  Bordeaux  ; 
Hagen,  médecin-major  des  troupes  coloniales  ;  Gkimaldi, 
de  Marseille  ;  Kortz  et  Lombard,  de  Pari;s  ;  Lombard,  de 
Meung-sur-Loire  ;  Podevin,  du  Havre  ;  Bêal,  d'Argueil.  — 
Officiers  df académie  :  MM.  les  docteurs  Roger,  médecin  des 
chemins  jje  fer  d'Ethiopie  ;  Valentino,  aide-major  des 
troupes  coloniales  à  Karikal  ;  Barlerin,  Emery,  Lbglercq 
et  Mette,  de  Paris  ;  Contal,  de  Blenol-lez-Toul  ;  Duçlos, 
de  Rochefort  ;  Eissen,  de  Bordeaux  ;  Goy  et  Guindé,  de 
Marseille  ;  Isard,  de  Viucennes  ;  Lemardeley,  de  Levai- 
lois-Perret  ;  Martin  et  Papin,  d'Angers  ;  Sgrinelli,  de 
Septèmes. 

Mérite  agricole.  •—  M.  le  docteur  Hézard,  de  Maizières, 
est  nommé  chevalier. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bruchon,  professeur  honoraire  à  l'école 
de  médecine  de  Besançon  (Doubs)  ;  Tournier,  deFavernay 
(Haute-Saône)  ;  Deshayes,  d'Alger  (Alger)  ;  Doroo,  d'Alger 
(Alger)  ;  Lucas,  de  Montfortsur-Risie  (Eure)  ;  Loiseau,  de 
Paris  ;  Piotrowski,  médecin  sanitaire  maritime  ;  Letort, 
de  Châtelain  (Maine-et-Loire)  ;  Vaillant,  médecin  en  chef 
de  la  marine  en  retraite,  ;  Rafaelli,  médecin  principal  de 
la  marine  à  Toulon  ;  Bouton,  professeur  d'obstétrique  à 
l'école  de  médecine  de  Besançon  ;  Tulon-Valio,  d'Uriage- 
les-Bains  (Isère)  ;  Sous,  de  Bordeaux  (Gironde). 

Laversin,  de  Lillers  (Pas-de-Calais)  ;  Brandigourt,  de 
Dromart-en-Ponthieu  (Somme).  Nous  adressons  à  la  famille 
de  nos  confrères  l'expression  de  nos  vives  condoléances. 


BIBLIOGRAPHIE 


L«e  Syndrome  adénoïdien^  ozène,  wégéimUonm 
adén«»ïdes.  appendicite  chronique,  par  le  doc- 
teur Joseph  Delacour,  un  volume  in-S".  —  A.  Maloine, 
libraire-éditeur,  2Ô-27,  rue  de  TEcole-de-Médecine,  Paris. 

Malgré  son  anciennetét  la  question  de  la  nature  de 
l'ozène  est  loin  d'être  résolue.  La  tendance  générale  a  été, 
jusqu'ici,  d'opposer  l'ozène,  c'est-à-dire  la  rhinite  atrophi- 
que  aux  processus  hypertrophiques  du  nez  et  de  l'arriere- 
aez.  De  longues  études  ont  amené  l'auteur  à  prendre  le 
contre-pied  de  cette  opinion  et  à  considérer  ces  différentes 
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lésions  comme  les  manifestations  d'un  même  état  morbide. 
Poussant  plus  loin  ses  recherches,  il  établit  que,  dans  les 
mêmes  conditions,  le  tissu  adénoïde  de  l'appendice  vermi- 
fopme  réagit  de  façon  identiaue.  si  bien  que  Tappendicite 
chronique  présente  le  plus  étroit  degré  de  parenté  avec 
Tozéne  et  les  végétations  adénoïdes.  Ces  diverses  lésions  : 
ozène,  hvpertrophies  amygdaliennes^  ne  constituentjqu'un 
seul  syndrome,  le  syndrome  adénoïdten. 

Dans  ces  trois  premières  parties  de  l'ouvrage  sont  étu- 
diés successivement  les  éléments  de  cette  triade  sympto- 
matique.  Sans  s* attarder  à  la  description  des  symptômes 
locaux  propres  à  chacun  d'eux,rauteur  établit  la  fréquence 
chez  les  adAnoîdiens  (ozéneux,  adénoïdiens  proprement 
dits,  appendiciques)  de  tout  un  ensemble  de  troubles  éloi- 
gnés (troubles  ae  développement,  phénomènes  d'auto-into- 
xication,  etc.)  peu  ou  pas  connus  jusqu'ici.  Ces  symptômes 
lui  permettent  d'àff)rmer  l'existence  d'un  irouoie  de  la 
nutrition  chez  les  adénoïdiens  et  d'asseoir  sur  une  base 
solide  une  théorie  tropho-neurotique  de  Tadénoldisme.  Ce 
trouble  trophique  du  tissu  lymphoïde  doit  être  considéré 
comme  la  conséquence  d'une  insuffisance  relative  de  la 
glande  thyroïde.  La  quatrième  panie  de  l'ouvrage  est 
consacrée  à  la  justification  de  cette  conception  et  à  l'ex- 
posé des  conséquences  thérapeutiques  qui  en  découlent. 


L«es  Mévropathes^  ^médecine  et  hyg^iéne  des 
névroses  et  de  la  neurasthénie,  par  le  docteur 
E.  MoNiN,  spécialiste  pour  les  maladies  de  la  nutrition  ; 
un  volume  in-l2  de  294  pages,  deuxième  édition,  broché. 
—  F.  R.  de  Rudeval,  éditeur,  4,  rue  Antoine  Dubois, 
Paris   VI«). 

Les  médecins  actuels  sont  ordinairement  de  tristes 
pessimistes.  Nous  voyons  avec  plaisir  le  docteur  Monin 
faire  exception  à  cette  règle  trop  générale.  L'auteur,  bien 
connu,  de  ce  remarquable  livre  Les  Névropathes,  juge, 
avec  raison,  que  le  premier  rôle  du  spécialiste  (en  matière 
de  système  nerveux,  surtout),  est  de  consoler,  d'abord  ; 
ensuite,  de  s'acharner  à  guérir  le  pauvre  névrosé,  le 
malheureux  neurasthénique,  renvoyé,  trop  souvent,  du 
docteur  Calphe  au  docteur  Pilate,  avec  des  ordonnances 
stéréotypées  et  presque  toujours  insignifiantes,  hélas  I... 

Tout  malade  au  système  nerveux  qui  lira,  avec  réflexion, 
le  livre  des  Névropathes,  en  retirera  plaisir,  eépérance  et 
profit  immédiat,  au  point  de  vue,  surtout,  des  mdications 
du  régime  et  du  traitement  rationnels  à  suivre,  pour 
entrer,  dune  façon  définitive,  dans  la  voie  bénie  ae  la 
guérison. 

OUVRAGES    REÇUS 

statistique  des  opérations  pratiquées  au  Havre  en  1902, 

par  le  docteur  Robert  Sorbl,  extrait  des  A  rchioes  provinciales  de 
chirurgie, 

Hépaticolomie  pour  calculs  :  extraction  de  deux  calculs  du 
canal  hépatique,  suture  do  canal  et  drainage  par  les  voles 
biliaires  accessoires,  guérison,  par  le  docteur  Delaqbniêre, 
extrait  des  A  rchioeê  prooinciales  de  chirurgie. 

La  circulation  du  liquide  céphalorachidien,  par  le  doctenr 
Cathblin ,  extrait  de  la  Presse  médicale,  novembre  1903. 

La  Grenouille,  anatomie  et  dissection,  par  le  docteur 
J.  Anolas,  Paris,  Schleicher,  1903. 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  t^'ltlmulslon 
if  i^rehais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
dinoinue  la  toux,  la  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


RECONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( Hhospho-QLgeératt  de  Chaux  pur, 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lilie 

13«  ETT  W  SBiiAmBs,  nu  20  Mars  au  2  Avril  1904 


à  enveloppe  de  gluten.  —  Sous  cette  forme  médicamen- 
teuse, Testomac  tolère  toujours  très  bien  le  copahivate  de 
soude,  le  copahu,  le  cubèbe,  le  salol,  Tessence  de  santal, 
les  préparations  mercurielles,  etc. 
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HAtel'de  ville,  19,892  hab.  . 
Gare  et  St- Sauveur,  27,670  h . 
Moulins,  24,947  hab.     .     . 
Wazemmes,  36,782  hab.     . 
Vauban,  20,381  hab.     .     . 
St-André  et  Ste-Catherine, 

30,828  hab 

Esqucrmes    11,381  hab.     . 
Saint-Maurice,  11,212  hab. 
Fives,  24,191  hab.     .     .     . 
Ganteleu,  2,836  hab.     .     . 
Sud.  5,908  hab 

Total 

LUIe.  —  Imp.  Le  Riffot  frères,  rue  Nicolas- Leblc ne. 
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L'  «  ÉCHO  MÉDICAL  DU  NORD  » 
au  Congrès  de  Nice 


Nice,  le  10  avril  1904. 

11  est  très  vraisemblable  que  je  ne  serais  pas  venu  ici 
taut  exprès.  Mais,  puisque  je  me  trouvais  à  la  Côte  dA'zur 
en  villégiature  de  convalescence,  je  me  serais  reproché  de 
ne  pas  assister,  au  nom  de  YEcho  médical,  au  Congrès  de 
Glimatothérapie  et  d'Hygiène  urbaine  qui  s'est  tenu  à  Nice 
du  4  au  9  avril,  et  à  la  première  séance  duquel  j'ai  ren- 
contré nos  collègues  et  amis  Calmette  et  Gauoier. 

Le  chapitre  climatothérapie  fut  de  beaucoup  le  plus 
important.  Le  but  du  Congrès  était  de  célébrer  et  de 
faire  apprécier  de  t)isu  aux  huit  cents  congressistes, 
médecins  et  non-médecins,  l'utilité,  la  douceur  et  les 
charmes  du  climat  méditerranéen  dans  ses  diverses  moda- 
lité, de  Hyères  à  Menton,  en  appuyant  cette  démonstration 
de  toutes  les  séductions  niçoises  et  monégasques  ;  le  tout 
vers  la  fin,  c'est-à-dire  au  plus  beau  moment  de  la  saison 
hivernale. 


Malheureusement,  cette  année,  la  saison  hivernale  n'a 
pas  été  bien  belle.  Jusqu'au  commencement  de  mars,  s'il 
n'y  a  pas  eu  de  froids  vifs,  il  y  a  eu  des  pluies  fréquentes 
et  du  vent.  Les  indigènes»  et  en  particulier  les  aubergistes, 
proclament  unanimement  que  l'hiver  a  été  détestable.  L'un 
d'eux  m'a  même  déclaré  que  l'on  n'en  avait  pas  vu  de 
pareil  «  de  mémoire  d'homme,  té  !  » 

Quand  on  dit  :  hiver  détestable,  il  faut  s'entendre.  Tout 
est  relatif.  Lorsque  je  suis  arrivé  à  Hyères,  le  8  mars,  au 
cours  de  promenades  que  j'ai  pu  faire  dès  le  lendemaiQ, 
j'ai  trouvé  sur  des  haies  de  rosiers  sauvages  des  boutons 
de  rose  et  même  des  roses  épanouies  ;  et,  au  pied  de  ces 
haies,  une  foule  de  jolies  fleurettes  :  anémones,  pâque- 
rettes, etc.  De  tous  côtés  les  orangers,  —  et  même  les 
citronniers,  végétal  encore  plus  délicat  que  l'oranger,  — 
étaient  couverts  de  leurs  fruits  jaune-pâle  ou  jaune-rouge. 
Dans  la  dernière  quinzaine  de  mars  il  a  plu  un  jour  sur 
quatre  environ  ;  mais  les  trois  autres  jours,  et  même 
parfois  quelques  heures  après  l'ondée,  ou  restait  très 
volontiers,  assis  devant  la  mer,  à  3e  chauffer  au  boa 
soleil.  C'est  surtout  quand  on  reste  immobile  en  plein  air 
plutôt  que  lorsqu'on  marche,  que  l'on  éprouve  cette  béa- 
titude voluptueuse  du  réchauffement.  Un  vieux  Niçois, 
M.  Tessbyrb,  qui  s'est  livré  durant  quarante  ans  à  des 
observations  météorologiques,  démontrait  la  réalité  de 
cette  impression  par  une  petite  expérience  simple  :  il 
enveloppait  un  thermomètre  de  drap  sombre  pour  repré- 
senter un  homme  habillé,  et  constatait  alors  que  le  ther- 
momètre exposé  immobile  au  soleil  marquait  de  10  à  15 
degrés  de  plus  qu'un  thermomètre  à  l'ombre.  La  différence 
était  au  contraire  minime,  3  ou  4  degrés  seulement,  si  le 
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thermomètre  au  soleil  était  agité  d'un  mouvement  de 
pendule  ou  de  fronde. 

Par  exemple,  dès  que  la  nuit  tombe,  la  fraîcheur  sur- 
vieut  ;  et  la  courbe  du  graphique  auto-enregistreur  de  la 
température  montre  qu'à  deux  heures  du  matin  le  ther- 
momètre descend  souvent  à  2  ou  3  degrés,  tandis  qu'il 
marque  communément  de  13  à  17  dans  la\  matinée  et 
l'après-midi» 

En  somme,  on  le  voit,  on  se  contenterait  à  Lille,  —  et 
même  à  Paris,  —  des  hivers  détestables  du  Littoral* 


* 


On  se  rappelle  qu'il  y  a  quelques  années  une  conception 
assez  étroite  de  la  thérapeutique  de  la  phthisie,  conception 
née  surtout  en  Allemagne,  tendait  à  s'imposer  au  public 
médical,  il  semblait  que  le  sanatorium  fût  la  formule 
exclusive  du  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les 
trois  grands  principes  :  *suraération,  suralimentation, 
repos,  paraissaient  ne  pouvoir  être  appliqués  que  dans  des 
établissements  fermés,  sous  la  haute  surveillance  et  la 
police  hygiénique  d'un  médecin  rigide  et  sévère.  On  con- 
sentait à  y  joindre  l'influence  de  l'altitude  ;  mais  toutes  les 
autres  conditions  étaient  tenues  pour  nulles  et  inefficaces. 
La  douceur  du  climat,  Tinfluence  de  la  lumière,  la  séré- 
nité du  ciel,  le  régitne  des  vents,  le  degré  hygrométrique, 
toutes  les  conditions  atmosphériques  en  un  mot,  ne  comp- 
taient'plus  pour  rien.  La  discipline  du  sanatorium  cons- 
tituait le  facteur  indispensable  mais  suffisant  de  la 
guérison,  pourvu  que  le  mal  fût  pris  an  début. 

Il  a  fallu  en  rabattre.  Les  merveilleux  pourcentages 
annoncés  en  Allemagne,  même  chez  les  tuberculeux 
indigents,  se  sont  évanouis  à  un  examen  attentif.  S*il 
est  vrai  que  la  tuberculose  est  la  plus  curable  des 
maladies  chroniques,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  la  cure 
est  difficile  et  longue,  que  tout  individu  dont  le  bacille 
a  sérieusement  touché  le  poumon  est  condamné  pour  des 
mois  et  des  années  à  l'inaction  professionnelle,  si  sa  pro- 
fession est  un  peu  pénible,  et  que  la  prétention  de  lui 
restituer,  en  quelques  trimestres  passés  au  sanatorium,  sa 
puissance  normale  de  travail  est  un  leurre.  Et  même 
pour  ceux  à  qui  leur  situation  sociale  permet  de  se 
soigner  longuement,  une  formuje  inflexible  n'est  pas 
uniformément  applicable  à  la  complexité  si  variée  des 
cas,  et  ce  n'est  pas  trop  que  de  faire  appel  à  toutes  les 
ressources  de  l'hygiène  et  de  la  climatothérapie. 

En  réalité,  l'objectif  véritable,  la  pensée  de  derrière  la 
tête  du  Congrès  de  Nice  a  été  de  porter  les  derniers  coups 
au  dogme  du  sanatorium  considéré  comme  seul  capable 
de  lutter  contre  le  fléau  ;  et  de  rappeler  l'énorme  impor- 
tance des  adjuvances  climatériques.  Mais,  disons  le,  si 
beaucoup  de  communications,  dont  nous  ne  pouvons 
même  énumérer  les  titres,  ont  forcément  adopté  les  allures 


d'un  éloge  parfois  lyrique  des  stations  ensoleillées  de  la 
Biviera  {i),  et  per  conséquent  d'un  chaleureux  plaidoyer 
prodomo,  il  faut  reconnaître  qu'un  large  éclectisme  a  régné 
et  dans  les  rapports,  et  dans  les  travaux  lus,  et  dans  (es 
discussions.  Négligeant  presque  de  rappeler  Faction  indis- 
cutable de  la  mer  et  du  soleil  sur  les  tuberculoses  gan- 
glionnaires et  osseuses,  et  s'enfermant  dans  la  question 
propre  de  la  phtbisiothérapie,  tous  les  médecins  de  la 
région,  M.  BARÉTY(de  Cannes)  et  M,  Vidal  (d'Hyères),  dans 
leurs  rapports  sur  l'influence  du  climat  méditerranéen  sur 
la  tuberculose  pulmonaire,  M.  Manquât  (de  Nice),  dans  son 
travail  sur  Vadaptation  climatothérapique^  ont  admis  l'effi- 
cacité de  divers  systèmes  dans  des  cas  donnés.  Pour  eux  le 
sanatorium  reste  une  des  meilleures  ressources  de  l'arme- 
ment anti-tuberculeux  et  chez  le  phthisique  indigent  cura- 
ble, et  chez  le  phthisique  riche,  isolé  ou  indiscipliné*  Mais 
ils  réclament,  pour  le  tuberculeux  raisonnable  et  aisé,  le 
droit  au  régime  du  sanatorium  oi^anisé  chez  lui,  le  home 
sanatorium,  la  cure  libre  ;  ce  qui  ne  veut  pas  dire  la  cure 
livrée  aux  fantaisies  et  aux  imprudences  des  malades.  Ils 
soutiennent  que  le  médecin  peut  diriger  à  domicile  la 
suralimentation,  la  suraération,  le  repos,  et  tous  les 
autres  facteurs  les  plus  minutieux  du  traitement  dans  les 
meilleures  conditions  ;  et  que  le  malade  bénéficiera  par 
surcroit  de  tous  les  avantages  que  lui  offre  un  milieu 
tiède,  sec  et  ensoleillé,  avantages  que  M.  GbiaIs  (de  Menton) 
a  analysés  en  détail  dans  son  remarquable  rapport,  un  peu 
touffu  ipais  très  documenté,  sur  la  Climatologie  générale 
des  côtes  du  Sud-Est  : 

—  De  la  chaleur  :  la  température  minima  de  la  journée 
ne  descendant  guère  pendant  l'hiver  au-dessous  de  7  à  8", 
ce  qui  est  vraisemblablement  dû  au  voisinage  de  cette 
vaste  cuve  d'eau  relativement  chaude  qu'est  la  Méditer- 
ranée, dont  la  température  se  maintient,  par  les  plus 
grands  froids,  entre  12  et  14  degrés. 

—  Delà  luminosité  et  de  l'intensitéde  la  radiation  solaire, 
due  à  la  pureté  de  l'atmosphère,  et  qui  est,  plus  encore 
que  la  chaleur,  la  caractéristique  du  climat.  Cette  action 
de  la  lumière,outre  qu'elle  réveille  la  vitalité  languissante 
du  malade,,  anéantit  rapidement  autour  de  lui  le  bacille 
tuberculeux  et  supprime  les  chances  de  réinfection.  Koch 
a  vu  le  bacille  tué  parla  clarté  solaire  directe  en  un  temps 
variant  de  quelques  minutes  à  quatre  heures. 

—  De  la  sécheresse  relative  de  l'air  :  La  moyenne  des 
jours  beaux  étant  annuellement  de  208,  des  jours  pluvieux 
de  64,  des  jours  moyens  de  86.  Ce  n'est  pas  qu'il  tombe 
moins  d'eau  à  Nice  qu'à  Paris  ;  le  pluviomètre  accuse  qu'il 
en  tombe  autant,  mais  par  précipitations  torrentielles  de 
courte  durée.  L'ingénieur  en  chef  de  la  ville  de  Nice  nous 
disait,  en  nous  faisant  visiter  les  égouts  de  la  ville,  que  la 

(1)  On  désigne  ici  sous  le  nom  générique  de  Riviera  toutt  la  cdte 
I  française  méditerranéenne,  de  Hyères  à  Menton. 
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moitié  de  la  totalité  des  pluies  tombées  à  Nice  l'année 
dernière  était  tombée  en  juin»  en  quatre  journées  seule- 
ment.  D^ailleurs  le  soleil  peut  succéder  à  la  pluie,  et  faire 
disparaître  en  quelques  heures  toute  humidité. 

—  Du  voisinage  de  la  mer  génératrice  d'ozone  vivifiant  : 
Ceci  est  très  contesté.  Beaucoup  de  médecins  ont  la  terreur 
de  la  mer  pour  les  phthisiques.  Albert  Robin  en  particu- 
lier les  écarfe  du  littoral,  puisque  la  majorité  d'entre  eux 
ont  des   échang^^s  respiratoires  suractifs.  Pour  d'autres 
cette  élévation  des  échanges  respiratoires  n'est  en  réalité 
quune  exagération  des  phénomènes  nutritifs,  et  chez  le 
tuberculeux  il  y  a  toujours  insuffisance  respiratoire  en  ce 
qui  concerne  l'absorption  de  l'oxygène.  Toujours  est-il  que 
les  torpides,  dont  les  échanges  sont  ralentis,  se  trouvent 
bien  sur  le  littoral  ;  leur  appétit  est  augmenté,  leur  diges- 
tion est  meilleure  et  leur  coefficient  de  résistance  accru. 
D'ailleurs,  on  trouve  sur  le  littoral,  outre  des  stations  de 
côte,  des  stations  relativement  éloignées  de  la  mer,  telles 
que  Hyères  à  quatre  kilomètres  et  Vence  à  10  kilomètres. 
On  y  trouve  même  des  sanatoria,  luxueux  ou  modestes. 
Toutes  ces  adjuvances  climatériques  paraissent  en  effet 
des  bienfaits  réels  pour  la  plupart  des  malades  ;  sans  tenir 
compte  de  l'effet  moralde  réconfort  et  d'espérance  que  leur 
donne  le  spectacle  de  ce  beau  pays  et  de  cette  végétation 
luiuriante.il  en  est  cependant,— et  on  ne  Ta  pas  dissimulé, 
-pour  lesquels  elles  constituent  des  dangers  et  auxquels 
il  faut  interdire  absolument  le  climat  méditerranéen  :  les 
malades  atteints  de  phthisie  aigué  ou  rapide  ;  les  tuber- 
culeux dont  l'affection  procède  par  étapes  toujours  mar- 
quées par  des  épisodes  aigus  avec  manifestations  phlegma- 
siques  et  hémoptolques  répétées  ;  les  tuberculeux  hyperex- 
citables,  neuro-arthritiques  à  douleurs  uévralgiformes,  à 
insomnies  pénibles;  enfin,  les  malheureux  atteints  de 
pbthisie  pharyngo-laryngée. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  idées  fort  raisonnables  et 
très  pratiques,  que  j'ai  entendu  développer  au  cours  de 
trois  séances. 

Ce  n'est  pas  seulement  au  point  de  vue  de  la  tuberculose 
mais  aussi  à  celui  du  rhumatisme  que  la  question  de 
climatothérapie  méditerranéenne  était  soulevée.  Là-dessus 
les  opinions  sont  beaucoup  moins  précises  et  moins 
termes,  et  les  rapports  de  MM.  Moriez  (de  Nice)  et  Tri- 
BOULR  (de  Paris)  posent  plus  de  points  d'interrogation 
qu'ils  n'émettent  de  conclusions  affirmatives.  Le  séjour  à 
la  Riviera  a-til  une  action  préventive  et  curative  sur  le 
rhumatisme  aigu  vrai,  qui  pour  les  uns  est  ici  plus  rare 
et  moins  intense,  qui  pour  d'autres  y  a  la  même  fréquence 
et  les  mêmes  allures  qu'ailleurs  7  La  prédisposition  rhu- 
matismale, l'arthritisme  est-il,  au  surplus,  un  vice  nutritif 
caractérisé  par  la  nutrition  ralentie  et  retardée,  comme  le 
veut  Bouchard  ;  ou  bien  est-ce  une  maladie  infectieuse,  mi- 


crobienne ;  et  le  diplostreptocoque  ou  le  bacille  d'AcHALME^ 
fréquemment  observés,  sont  ils  spécifiques  ou  sont-ce  des 
germes  surajoutés  à  la  fièvre  rhumatismale  ?  (Triboulbt). 
L'action  du  climat  s'exerce-t-elle  sur  les  ifeeudo-rhu- 
matismes  ou  arthrites  infectieuses  (blennorrhagiques, 
puerpérales,  arthrites  des  fièvres  éruptives,  rhumatisme 
tuberculeux)  ?  —  S'exerce-t-elle  sur  le  rhumatisme  chro- 
nique en  ses  formes  douloureuses  ou  déformantes  ?  Tout 
cela  est  fort  mal  connu. 

L'expérience  semble  indiquer  assez  vaguement  que  le 
climat  du  littoral,  tempéré  et  sec,  par  sa  chaleur,  sa  lumi- 
nosité, est  favorable  aux  rhumatisants,  stimulant  pour 
leur  nutrition,  préservateur  des  rechutes  parce  qu'il  les 
met  à  l'abri  du  froid  humide.  D'une  façon  empirique  le 
sol  où  le  citronnier  fleurit,  où  l'olivier  prospère,  est  un 
sol  chaud  et  sec,  ennemi  des  rhumatismes.  D'autre  part, 
certains  rhumatisants  à  système  nerveux  susceptible, 
voient  le  symptôme  douleur  s'accentuer  au  bord  de  la  mer; 
et  un  de  nos  confrères,  rhumatisant,  afi^me  qu'il  pour* 
rait  reconnaître,  les  yeux  bandés,  s'il  s'approche  ou  s'il 
s'éloigne  de  la  mer.  Les  excitables  et  les  calmes  se  compor- 
tent donc  tout  différemment  ;  et  chez  les  calmes  où  il  parait 
agir  heureusement,  comment  agit  le  climat?  en  stimulant 
la  nutrition  retardée?  par  sa  luminosité  qui  n'est  pas 
seulement  bactéricide,  mais  qui  majore  la  vitalité  des 
tissus  animaux  aussi  bien  que  des  végétaux  et  favorise 
la  régression  des  troubles  trophiques?  Pour  débrouiller 
ces  obscurités,  M.  Triboulet  demande  aux  médecins  de 
ces  régions  favorisées  du  soleil  de  créer  dans  ces  parages 
des  ((  Instituts  d'étude  et  d'application  de  pliotobiologie  et 
de  photothérapie.  »  ~  Ainsi  soit-il  ! 

Relativement  aux  cardiopathes,M.  le  docteur  Huchard,  le 
promoteur  de  ces  études  de  climatologie,le  Père  du  Congrès, 
ainsi  qu'on  l'a  nommé,  dans  un  rapport  un  peu  succinct, 
a  formulé  les  conclusions  de  son  expérience  personnelle  et 
de  celle  du  docteur  DAREMBER6,très  autorisé  en  la  question. 
Pour  eux,  presque  tous  les  cardiopathes,  non  arrivés  à  la 
période  d'asystolie  et  ne  présentant  pas  certaines  lésions 
spéciales,  peuvent  toujours  et  doivent  souvent  passer 
l'hiyer  dans  le  midi  méditerranéen  qui  est  «  le  paradis 
des  artério-scléreux.  »  (Darembbrg).  Et  lesaortiques  s'en 
trouvent  souvent,  quoiqu'on  en  ait  dit,  aussi  bien  que 
les  mitraux  hyposystoliques. 

L'action  de  la  chaleur  ne  doit  pas  seule  être  invoquée, 
mais  surtout  <(  l'action  des  rayonsiumineux  sur  l'appareil 
vaso-moteur,  sur  le  cœur  périphériqtLe  qui,  répandu  partout 
sous  la  surface  cutanée,  règle  et  gouverne  le  fonctionne* 
ment  du  cœur  central  »  (Huchard).  Le  climat  remplit  sa 
fonction  de  tonique,  «  il  donne  un  coup  de  fouet  à  une 
nutrition  entravée  par  de  petits  points  de  sclérose  par- 
tielle disséminés  dans  le  foie,  dans  les  reins,  dans  les 
centres  encéphaliques.  Il  retarde,  chez  les  gens  âgés 
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rencrassement  des  artères  »  (Daremberg).  Il  ne  suffit  pas 
d'ailleurs  aux  cardiopathes  d'aller  dans  le  midi.  Il  faut 
savoir  s'y  conduire  :  habitation  ensoleillée,  à  500  mètres 
de  la  mer,  et  à  Tabri  des  vents  qui  provoquent  le  spasme 
des  vaisseaux  périphériques. 

11  y  a  enfin  des  contre-indications  absolues  au  séjour 
sur  le  littoral  :  asystolie  définitive,  anévrysme  aortique, 
angine  de  poitrine  coronarienne,  goitre  exophthalmique 
avec  tachycardie  paroxystique,  cardiopathies  compliquées 
d'éréthisme  nerveux  intense  ou  d'hystérie. 

Voilà  des  impressions  cliniques  qui,  venant  d'hommes 
particulièrement  compétents,  ont  leur  valeur  et  méritaient 
d'être  relevées. 


Vhygiène  urbaine  a  été  la  partie  accessoire  et  un  peu 
sacrifiée  du  Congrès.  Il  suffit  de  lire  la  liste  des  communi- 
cations et  rapports  de  cet  ordre  :  leur  nombre  est  petit 
et  leur  importance  n'est  pas  énorme.  On  y  trouve  des 
travaux  sur  les  procédés  de  désinfection  des  locaux,  des 
linges  et  vêtements,  des  livres  et  des  jouets  ;  des  consi- 
dérations sur  l'eau  potable  des  villes  ;  sur  Técrémage  et  le 
mouillage  du  lait  à  Nice  ;  sur  remploi  de  Tozone  appliqué 
à  la  stérilisation  des  eaux  de  boisson  ;  sur  l'analyse  bacté- 
riologique de  Tair  du  Littoral  ;  sur  le  rôle  des  moustiques 
dans  la  propagation  du  paludisme  en  Corse  :  tous  sujets 
sur  lesquels  il  a  été  dit^  des  choses  excellentes  mais 
connues,  sans  qu'il  en  soit  sorti  de  révélations  bien  nou- 
velles. 

Cependant,  à  propos  de  la  suppression  de  la  poussière, 
une  intéressante  communication  a  été  faite  parle  docteur 
GuGLiELMiNETTi  (de  Mouaco)  qui  a  parlé  du  goudronnage 
des  routes  dans  le  but  de  diminuer  la  poussière  sou- 
levée ici  par  le  vent  et  aussi  par  le  passage  inces- 
sant et  croissant  des  automobiles.  11  est  possible  que 
cette  poussière  soit  pathologiquement  peu  terrible,  car  on 
n'y  trouve  par  mètre  cube  que  1.340  colonies  microbien- 
nes et  896  moisissures,  avec  absence  de  vibrions  septiques, 
de  spores  tétanigènes  et  même  de  bacilles  tuberculeux 
(lesquels  sont  tués  par  1 1  lumière)  ;  mais  il  faut  recon- 
naître qu'elle  est  bien  désagréable.  Le  goudronnage  à 
chaud  des  routes  empierrées  atténue  très  notablement  cet 
inconvénient,  comme  on  a  pu  le  constater  sur  les  1.500 
mètres  de  chaussée  ainsi  goudronnés  dans  la  ville  de 
Monaco.  On  est  étonné  et  ravi  d'y  voir  passer  des  automo- 
biles non  suivis  de  ce  nuage  pulvérulent  que  Ton  connaît 
trop.  Mai»,  outre  que  le  système  est  cher  (15  à  20  centimes 
par  métré  carré),  il  interrompt  la  circulation  pendant  le 
séchage,  assez  long.  L'on  a  donc  essayé  d'un  simple  arro- 
sage avec  une  solution  de  goudron  d'huile  minérale  rendu 
soluble  par  l'ammoniaque.  On  verse  dans  les  tonneaux 
d'arrosage  10  o/o  de  cette  solution  nommée  la  Westrumiie, 
pour  les  deux  premiers  arrosages  à  une  semaine  d'inter- 


valle. Puis  un  arrasage  mensuel  d'une  solution  à  S^/o 
suffirait  pour  supprimer  la  poussière  et  la  boue.  Que  cela 
serait  donc  bien  venu  à  Lille  !  Par  malheur,  le  sol  humide 
et  le  climat  plu  Vieux  de  chez  nous  se  prêteraient  mal  à 
ces  pratiques  qui  sont,  du  reste  encore  asseye  coûteuses 
(2  à  3  centimes  par  mètre  carré),  et  qui  de  longtemps  ne 
seront  utilisées  que  dans  les  climats  secs  et  dQiis  les 
villes  de  luxe.  « 

—  Enfin,  une  autre  idée  originale  et  assez  ingénieuse, 
due  à  la  collaboration  d'un  médecin  et  d'un  arcbiteete,  a 
été  soumise  à  la  section  d'hygène.  II  s'agit  de  la  construc- 
tion d'une  villa  mobile  sur  pivot,  à  la  façon  des  moulins  i 
vent  dont  on  voit  encore  quelques  spécimens  à  Moulini»- 
Lille.Les  murs  consisteraient  en  une  double  paroi  d^  bètoo 
armé.  Entre  ces  parois  existerait  une  couchQ  d'air  inter- 
posée, de  manière  que  la  maison  ne  fût  ni  trop  chaude  pi 
trop  froide.Toute  la  bâtisse  pourrait  tourner  sur  un  axe  ou 
pivot  de  fer,  et  serait  susceptible  par  conséquent  d'être 
toujours  mise  en  face  du  soleil.  Cette  Turning  villa  ou  $un 
mlla,  ou  encore  Villa  Tournesol,  car  les  auteurs,  dans  leur 
notice  écrite  en  anglais,  proposent  ces  diverses  dénomina- 
tion8,est  une  conception  théorique  qu'ils  n'ont  point  encore 
réalisée.  Ils  cherchent  des  capitaux,  et  estiment  «  qi^'au 
»  point  de  vue  financier  une  société  de  Turning  houses, 
»  voire  de  Turning  liotels,  qui  bâtirait  quelques  ceotaiqes 
))  de  villas-Tournesol  dans  les  stations  hivernales,  depuis 
»  Menton,  Nice,  Cannes  et  Hyères  jusqu'aux  Pyrénées,  et 
»  aussi  en  Algérie,  pourrait  avoir  des  chances  de  succès.  )> 
Qui  veut  prendre  des  actions  ? 


A 


Le  deuxième  Congrès  de  Climatothérapie  aura  lieu  en 
1905  à  Arcachon  ;  celui  de  1906  à  Ajaccio. 

D'  H.  Fqlbt. 

mM  CENTRALE  DE  lÊDEiM  DU  DÊPiRÏÏIERT  M IIORI) 

Séance  du  16  Avril  1904 
Présidence  de  M.  P.  Colle,  président 


Syringomyélie  à  débat  choréif  orme.  —  Hômlatrophie  de  la 
langue.  Enophtalmie  unilatérale  avep  rétréciaaemant  de 
la  fente  palpébrale. 

M.  ingeirans.  — Voici  une  malade  de  27  ans,  atteinte 
d'amyotrophie  progressive  des  membres  supérieurs  et  de 
la  ceinture  scapulo  humérale  avec  dissociation  syringo- 
myélique  des  sensibilités.  Son  père  est  mort  de  cardiopa- 
thie, sa  mère  d'une  affection  utérine.  Un  dç  ses  frères  a 
succombé  à  26  ans,  à  la  suite  d'une  méningite. 

Elle-même  a  présenté^  à  l'âge  de  dix  ans,  un  rhumatisme 
articuiaire  aigu  qui  a  dupé  neuf  mois.  Elle  est  réglée  nor- 
malement depuis  l'âge  de  quinze  ans.  Elle  était  repasseuse. 
En  octobre  1^00,  elle  fut  prise  de  douleiurs  très  vives  et 
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très  rapides^  dans  la  région  du  dos.  Au  bout  d'un  certain 
temps,  le  bras  droit,  et  surtout  la  main,  devint  le  siège  de 
refroidissement,  d'engourdissement,  d'un  certain  dogré 
d'asphyxie  locale.  Elle  s'aperçoit  petit  à  petit  que  sa  main 
droite  s'affaiblit  :  elle  ne  peut  plus  tenir  le  lev\  repasser. 
La  main  se  met  en  griffe  et  s'atrophie. 

Alors  survinrent  dans  ce  môme  bras  droit  des  secousses 
cloniques,  lui  imprimant  des  mouvements  cboréif ormes. 
La  malade  entre  dans  un  hôpital  où  ou  fit  le  diagnostic  de 
chorée  hystérique.  Pour  la  guérir  de  cette  chdrée  on  fit 
rimmobilisation  du  membre  dans  une  gouttière.  Les 
mouvements  disparurent,  mais  en  même  temps,  les 
muscles  s'atrophièrent  de  plus  en  plus  et  l'impotence 
devint  absolue.  La  malade  entre  alors  dans  le  service  de 
M-  le  professeur  Combemale,  où  nous  l'avons  vue. 
La  main  et  l'avant-bras  gauches  sont  actuellement  atteints, 
mais  d'une  manière  moins  prononcée  qu'à  droite.  La 
dissociation  syringomyélique  siège  sur  les  deux  membres 
supérieurs,  le  cou  et  le  thorax,  eu  avant  et  en  arrière 
jusqu'un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  La  malade  se  brûle 
les  doigts  sans  s'en  apercevoir. 

Des  trémulations  fibrillaires  très  visibles  se  montrent  au 
niveau  du  triceps  brachial,  des  sus  et  sous-épineux,  du 
trapèze,  etc.  Les  membres  inférieurs  sont  indemnes  et  le 
réilexe  rotulien  normal.  Le  champ  visuel  n'est  nuUenient 
rétréci. 

Le  diagnostic  de  syringomyélie  ne  fait  aucune  espèce  de 
doute.  La  lèpre  ne  peut  être  incriminée  à  aucun  titre. 
D'ailleurs,  l'hémiatrophie  linguale  que  je  vous  fais  obser- 
ver maintenant  confirme  le  diagnostic  en  montrant  l'exis- 
tence chez  la  malade  d'une  syringobulbie  jusqu'ici  mé- 
connue. 

[  La  cavité  a  cependant  débuté  par  le  bulbe  rachidien  iui- 
I  même,  car  il  y  a  déjà  huit  ans,  bien  avant  l'atteinte  des 
mains,que  le  malade  s'aperçoit  que  la  moitié  gauche  de  sa 
langue  est  aplatie,  insensible,et  s'accroche  facilement  aux 
arcades  dentaires.  L'hémiatrophie  est  manifeste  :  la  mu- 
queuse est  plissée,  ballonnée,  donnant  l'aspect  de  circon- 
volutions cérébrales  aplaties.  De  plus,  au  bulbe,  la  raciuè 
descendante  du  trijumeau  est  touchée,  car  le  territoire  de 
distribution  du  lingual  à  gauche  offre  également  la  disso- 
ciation des  sensibilités. 

11  existe,  en  outre,  à  droite,  c'est-à-dire  du  côté  où  le 
membre  supérieur  est  le  plus  atteint,  de  Tenophtalmie 
avec  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  sans  myosis 
toutefois.  Le  28  mars  1902,  je  vous  ai  présenté  ici  même 
un  homme  offrant  les  mêmes  signes  oculaires  révélateurs 
de  la  destruction  des  origines  du  sympathique  dans  la 
moeHe  épinière  :  chez  ce  syringomyélique,  ces  signes 
n'existaient  comme  ici  que  d'un  seul  côté,  bien  que  la 
cavité  fût  bilatérale.  Dans  le  présent  cas,  l'œir  atteint 


répond  au  côté  du  corps  où  les  altérations  amyotrophiques 
«ont  maxinia.' 

La  malade  que  voici  est  surtout  curieuse  à  deux  points 
de  vue.  D'abord,  elle  présente  une  hémiatrophie  linguale  : 
ce  symptôme  de  syringobulbie  est  connu,  mais  il  est 
cependant  rare,  car  il  n'a  guère  été  publié  plus  de  trente- 
six  cas  dans  la  maladie  dont- nous  parlons.  En  second  lieu, 
on  a  pris  au  début  cette  malade  pour  une  hystérique  avec 
chorée.  Une  telle  erreur  semble  inexplicable  :  il  n'en  est 
rien.  Les  auteurs  ne  parlent  point  d'un  semblable  diagnos- 
tic :  ils  devraient  pourtant  en  dire  deux  mots.  Effectivement,  . 
au  début  de  la  syringomyélie,parmi  les  symptômes  moteurs 
on  décrit  des  mouvements  spontanés  :  tremblement,  athé- 
tose  ou  mouvements  choréiques.  Au  Congrès  de  Moscou  en 
1897,  MARiNEScoinsistaitsur  ces  mouvements  involontaires 
localisés  aux  extrémités  des  membres  supérieurs,  portant 
sur  les  doigts  et  surtout  sur  le  pouce.  Ce  sont  des  secousses 
rapides,  quelquefois  même  vibratoires,  sous  forme  d'accès, 
apparaissant  et  disparaissant  sans  cause  apparente, 
secousses  non  fusionnées,  au  nombre  de  cinq  par  seconde  ; 
en  moyenne.  Il  y  a  donc  une  irritation  déterminé  par  le 
processus  degliose  sur  les  cellules  de  la  corne  antérieure. 

L'erreur  ici  aurait  pourtant  pu  ne  pas  être  commise,  car 
dans  Thypothèse  d'hystérie  la  dissociation  des  sensibilités 
et  l'hémiatrophie  linguale  ne  s'expliquaient  pas.  Toujours 
est-il  qu'au  tout  premier  début,  en  face  des  mouvements 
spontanés  de  divers  ordres,  soutout  localisés,  il  y  a  lieu  de 
penser  au  débiH  d'une  amyotrophie  spinale. 

Sur  un  cas  de  basiotripsie 

M.  Oui.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un 
mouJage,  dû  à  l'habileté  deM.  J.  Colle,  d'une  tête  de  fcètus 
sur  lequel  j'ai  pratiqué,le  24  février  dernier^une  basiotrip- 
sie, avec  Taide  de  nos  confrères  les  docteurs  Biérbnt  et 

BOURNOVILLÉ. 

11  s'agissait  d'une  femme  âgée  de  37  ans,  déjà  mère  de 
trois  enfants,  nés  tous  les  trois  à  terme  spontanément,  par 
présentation  du  sommet.  Au  terme  d'une  quatrième  gros- 
sesse ;  dans  la  nuit  du  22  au  23  février,le  travail  commença. 
Notre  confrère  Biérent,  qui  vit  cette  femme  à  7  heures  du 
matin,constata  une  présentation  céphaliquenonengagée.La 
poche  des  eaux  était  intacte  et  l'orifice  utérin,dilaié,  avait 
les  dimensions  d'une  pièce  de  deux  francs.  A  midi,  la  dila- 
tation était  grande  comme  une  pièce  de  cinq  francs.  Le 
travail  marcha  très  lentement,  et  la  dilatation  ne  fut  com- 
plète qu'à  deux  heures  du  matin,  le  24  février. 

M.  le  docteur  Biérent  rompit  alors  les  membranes.  La 
tête  se  fixa  dans  le  détroit  supérieur,  en  se  défléchissant 
de  façon  que  notre  confrère  put  croire  à  une  présentation 
du  front. 

Il  songea,  alors,  à  pratiquer  la  version  qui,  il  y  a  quel- 
ques années,  nous  avait  donné  un  beau  succès  dans  un 
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cas  analogue.  Mais  l'enclavemeot  de  cette  tête  manifeste- 
ment très  volumineuse  le  fit,  très  justement,  renoncer  à 
poursuivre  cette  idée.  La  tète  ne  descendant  pas,  le  docteur 
BiÉRENT  fit  deux  applicationis  de  forceps  qui  restèrent  sans 
résultat.  Il  fit  alors  appel  au  concours  du  docteur  Bourno- 
VILLE  qui  fit,  à  quatre  heures  du  matin,  une  troisième 
application  de  forceps  également  infructueuse. 

C'est  alors  que  nos  confrères  me  firent  appeler.  J*arrivai 
auprès  de  cette  femme  vers  dix  heures  du  matin  et  fis  les 
constatations  suivantes  : 

Enfant  mort^  tète  enclavée  dans  le  détroit  supérieur,  et 
partiellement  défléchie,  occiput  à  gauche.  La  tète  était 
orientée  transversalement  et  inclinée  légèrement  sur  son 
pariétal  postérieur. 

Il  n'y  avait  plus,  évidemment,  qu'à  pratiquer  unebasio- 
tripsie,   ce   que  je  fis  immédiatement,  avec  l'aide  de 

MM.  BlÉRENT  et  BOURNOVILLE. 

L'intervention  ne  présenta  aucune  difficulté  particulière  : 
perforation,  petit  et  grand  broiement  s'effectuèrent  régu- 
lièrement. J'eus  cependant  quelque  difficulté  à  extraire  la 
tète  que  j'avais  amenée  facilement  jusqu'au  détroit  infé- 
rieur. Cette  difficulté  était  due  à  l'arrêt  des  épaules  au 
niveau  du  détroit  supérieur  et  je  dus»  pour  extraire  le 
tronc,  défléchir  le  bras  postérieur. 

Délivrance  normale  par  extraction  simple  ;  suites  de 
couches  absolument  normales,  grâce  à  la  perfection  des 
mesures  d'asepsie  réalisées  par  nos  confrères,  dans  un 
milieu  cependant  bien  peu  favorable. 

Un  point  intéressant,  que  je  tiens  à  signaler  immédiate- 
ment, c'est  que,  ici,  la  dystocie  est  due  au  volume  excessif 
du  fœtus. 

Il  n'y  avait  point,  chez  cette  femme,  de  rétrécissement 
pelvien.Notore  confrère  Biérent  a  pu,  pendant  les  suites  de 
couches  et  grâce  à  la  béance  des  voies  génitales  arriver,  à 
toucher  le  promontoire.il  a  mesuré  le  diamètre  P.  S.  P.  et 
Ta  trouvé  égal  à  13  centimètres. 

L'enfant  était  extrêmement  volumineux.  Avec  le  basio- 
tribe,  il  pesait  6.900.  Pour  avoir  son  poids  exact,  il  y  a  lieu 
de  déduire  le  poids  de  l'instrument,  soit  1.500  grammes 
mais  aussi,  d'ajouter  au  poids  ainsi  obtenu,  celui  de  l'en- 
céphale chez  le  fœtus  à  terme,  soit  350  grammes.  Nous 
trouvons  alors  comme  poids  réel  de  cet  enfant,  5.750  gr. 

Le  diamètre  bis-acromial  mesurait  16  centimètres.  Le 
placenta  pesait  950  grammes 

Nous  nous  sommes  donc  trouvé,  dans  ce  cas,  en  face 
d'un  gros  fœtus  dont  la  taille  a  été  l'élément  primordial  de 
la  dystocie. 

Le  forceps  a  échoué,  dans  ce  cas,  comme  il  échoue  trop 
souvent  et  le  fœtus  est  mort. 

Je  ne  reviendrai  pas  aujourd'hui  sur  la  discussion  de 
l'emploi  du  forceps  au  détroit  supérieur  dans  les  cas  de  ce 
genre.  J'ai  déjà  exposé  mon  sentiment  à  ce  sujet  à  propos 


d'une  intéressante  communication  de  notre  jeune  confrère 
Dhotel,  il  me  parait  inutile  de  le  répéter  aujourd'hui.  Je 
voudrais,  seulement,  attirer  maintenant  votre  attention 
sur  les  lésions  de  la  tête  produites,  dans  ce  cas,  par  le 
baslotribe.  / 

Si  vous  examinez  le  moulage  que  je  vous  présente,  vous 
constaterez  que  la  branche  gauche  a  été  appliquée  en 
arrière,  sur  la  région  mastoïdienne  et  que  la  branche  droite 
(branche  longue),  appliquée  sur  le  pariétal  et  le  frontal 
droit  est  arrivée  jusque  sur  la  face.L'œil  droit  et  une  partie 
du  nez  sont  compris  dans  la  fenêtre  de  cette  cuiller. 

L'autopsie  de  cette  tête  a  été  faite  par  M.  Just  Collb,  et 
voici  les  lésions  que  nous  avons  constatées. 

Voûte,  —  La  perforation  a  porté  sur  la  partie  postéro- 
interne  du  pariétal  droit  qui  est  fracturé  et  divisé  eo 
quatre  fragments.  Le  frontal  droit  est  enfoncé  et  absolu- 
ment séparé  du  sphénoïde. 

Le  pariétal  et  le  frontal  gauche  ne  sont  pas  fracturés.  Ils 
sont  enroulés  sur  eux-mêmes  à  la  façon  d'un  cornet 
d'oublié. 

La  charnière  de  l'occipital  est  rompue. 

Base,  —  L'aile  droite  du  sphénoïde  est  fracturée. 

Le  corps  du  sphénoïde  est  complètement  écrasé. 

Ecrasement  de  l'ethmoïde  et  de  la  voûte  orbi taire  droite. 

Fracture  du  temporal  qui  sépare  l'écaillé  du  rocher. 

Face.  —  L'arcade  zygoraatique  droit  est  mobilisée  par 
deux  traits  de  fracture,  l'un  qui  porte  au  niveau  de  son 
union  avec  le  temporal,  l'autre  au  niveau  de  son  union 
avec  le  maxillaire  supérieur. 

Le  maxillaire  supérieur  droit  est  en  bouillie. 

Ce  fait  montre  bien  la  puissance  de  l'excellent  instru- 
ment qu'est  le  basiotribe,  instrument  qu'on  a  beaucoup 
critiqué,  qu'on  a  assez  vainement  cherché  à  améliorer, 
mais  qui  reste  à  mon  avis,  l'instrument  le  plus  efficace 
pour  la  réduction  du  crâne  et  le  plus  sûr  pour  l'extraction 
de  la  tête  broyée. 

Calcul  vèsical 

M.  Pierre  Colle  présente»  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Mouton,  de  Maroilles,un  volumineux  calcul  de  la  vessie 
extrait  par  taille  vaginale.  Le  poids  de  cette  pierre  est  de 
90  grammes.  Elle  présente  l'aspect  extérieur  mûriforme 
des  calculs  d'oxalates.  Une  coupe  la  montre  composée  d'un 
gros  noyau  central  d'acide  urique  et  de  couches  concen- 
triques d'oxalates,  d'urates  et  de  phosphates  de  chaux. 
Certaines  de  ces  couches  sont  colorées  en  bleu,  indice  du 
bleu  de  méthylène  qui  fut  absorbé  avant  que  le  diagnostic 
ne  soit  établi.  Si  la  malade  avait  su  préciser  les  dates  de  la 
médication  il  eut  été  possible  d'avoir  ainsi  une  notion  assez 
exacte  sur  la  progression,  en  volume,  de  ce  calcul. 

Les  pierres  de  cette  dimension  sont  rares  chez  la  femme. 
Dans  le  cas  présent  la  malade  qui  portait  celle-ci  était 
âgée  de  55  ans  et  se  plaignait  de  sa  vessie  depuis  plus  de 
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85  ans.  Il  y  a  dixrhuit  ans  environ  elle  avait  rendu  sponta 
nément  un  premier  calcul  du  volume  d*une  petite  noisette, 
sans  éprouver,  du  fait  de  cette  expulsion,  un  notable  sou* 
lagement.  Au  reste,  sauf  pendant  les  quelques  semaines 
qui  précédèrent  l'intervention,  les  symptômes  furent  tou- 
jours très  réduits.  EpreinteS)  fréquence  des  mictions,arrèt 
brusque  du  jet,  sensation  de  corps  étranger  au  méat,  tels 
furent  les  seuls  signes. 

Encore,  existait-il  des  périodes  de  rémission  presque 
complète^Détail  très  particulier  :  la  malade,chaque  semaine 
allait,  en  voiture,au  marché  de  Landrecies,  distant  de  six  à 
sept  kilomètres.  Ces  voyages,en  des  carrioles  plus  ou  moins 
biens  suspendues,  ne  provoquaient  ni  augmentation  de 
douleurs,  ni  hématuries  appréciables. 

Quant  à  Tétat  général,  il  ne  soufirait  en  aucune  façon, 
jusqu'au  mois  de  septembre  dernier.  A  cette  époque,  la 
cystite  s'installa,  terrible,  et  la  malade  souffrant  atroce- 
ment, n'eut  plus  un  instant  de  répit.  C'est  à  cette  époque 
que  M.  Mouton  la  vit  et  n'eut  aucune  peine  à  établir  le 
diagnostic. 

Par  le  toucher  bi-manuel  la  pierre  se  prenait  entre  les 
doigts.  Dans  le  vagin  elle  semblait  s'offrir  à  l'intervention. 
Celle-ci  fut  pratiquée  le  12  octobre.  Une  incision  médiane 
de  cinq  centimètres  environ  fut  pratiquée  sur  la  cloison. 
L'extraction  ne  put  être  obtenue  cependant  sans  dilacérer 
et  contusionner  les  lèvres  de  la  brèche  opératoire,  ce  qui 
explique.  Vraisemblablement,  l'échec  partiel  de  la  suture 
qui,  très  soigneusement,  termina  l'intervention  en  un  seul 
plan,  il  est  vrai.  Malgré  ce  que  l'on  sait  de  ces  plaies 
opératoires  qui  se  ferment  le  plus  souvent  d'elles  mêmes, 
alors  même  qu'elles  sont  abandonnées  sans  suture,  celle- 
ci  se  fistulisa.  Il  fallut  le  11  janvier  réparer  une  sorte  de 
substance  large  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes. 

La  malade  est  aujourd'hui  guérie. 

Nôphrectomie  transpéritonôale 
pour  pyonèphrose  calculeuse  ancienne 

M.  Drucbert  présente  un  rein  enlevé  chez  une  malade 
de  41  ans  ;  cette  femme,  qui  avait  eu  cinq  enfants,  avait 
fait,  trois  semaines  auparavant,  une  perte  de  trois  mois 
dont  les  suites  avaient  été  normales. 

Elle  présentait  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  masse 
volumineuse,  très  peu  mobile,  très  douloureuse  au  palper 
et  s'enfonçant  vers  la  région  lombaire  droite.  La  malade 
s'était  aperçue  de  la  présence  d'une  tumeur  en  cet  endroit 
depuis  l'âge  de  28  ans.  Les  urines  contenaient  un  abon- 
dant dépôt  purulent;  cette  pyurie  variait  très  peu  et  la 
malade  ne  s'en  était  jamais  inquiétée  ;  du  reste  elle 
n'éprouvait  que  peu  de  douleurs  spontanées  quand  elle 
ne  se  fatiguait  pas. 

La  tumeur  mate  à  la  percussion,  bosselée,  ressemblait 
de  prime  abord  à  un  kyste  tnultiloculaire  adhérent  à  la 


paroi,  mais  l'utérus  restait  complètement  mobile  et  les 
culs-de-sac  du  vagin  étaient  absolument  libres  et  souples. 
L'existence  de  pus  dans  l'urine,  le  prolongement  de  la 
tumeur  vers  la  région  lombaire  droite  indiquait  plutôt 
qu'il  s'agissait  d'un  rein  distendu  par  une  pyonèphrose. 

La  laparotomie  lïiontra  que  la  tumeur  qui  occupait*  toute 
la  partie  droite  de  la  cavité  abdominale  était  bien  le  rein  ; 
le  côlon  ascendant  était  soulevé  par  la  tumeur  et  reporté 
vers  la  ligne  médiane,  l'utérus  et  ses  annexes  étaient  en 
tous  points  normaux.  Le  péritoine  pariétal  qui  recouvrait 
la  tumeur  fut  incisé  en  dehors  'du  côlon  ascendant  pour 
éviter  de  blesser  les  vaisseaux  nourriciers  de  cet  organe  et 
la  face  antérieure  de  la  tumeur  tut  dégagée  avec  précau- 
tion de  son  revêtement  péritonéal  ;  celui-ci  iut  fixé  à  l'aide 
de  pinces  à  l'ouverture  du  péritoine  pariétal  antérieur. 
La  capsule  du  rein  très  épaissie  fut  ensuite  incisée  large- 
ment et  fixée  à  la  peau  en  sorte  que  la  tumeur  était  tout-à- 
fait  isolée  de  la  cavité  péritonéale.  Â  l'aide  du  trocart  à 
kystes  on  ponctionna  trois  à  quatre  grandes  poches  conte- 
nant de  l'urine  purulente,  puis  le  pédicule. rénal' ayant  été 
dégagé,  serré  dans  un  clamp  et  sectionné,  le  rein  fut  assez 
facilement  isolé  de  sa  loge  et  extirpé. 

La  collerette  de  pinces  isolant  le  champ  opératoire  du 
péritoine  est  remplacée  par  un  surjet  au  catgut  et  la  cavité 
occupée  par  la  tumeur  est  largement  drainée  par  de  gros 
tubes  et  des  mèches  de  gaze. 

Le  lendemain  la  malade  continua  à  uriner  du  pus,  elle 
avait  un  pouls  rapide,  120  à  130,  et  la  température  restait 
aux  environs  de  38o.  Le  troisième  jour,  en  changeant  le 
pansement  on  constateque  le  ventre  est  souple,  nullement 
ballonné,  ni  douloureux  ;  il  n'y  a  ni  hoquet,  ni  vomisse- 
ments, bref  aucun  signe  de  péritonite,  mais  le  pouls  est  à 
136,  la  malade  n'a  uriné  que  très  peu  depuis  la  veille 
(200  ce.).  Dans  la  matinée  de  ce  troisième  jour  elle  n'urine 
plus,  et  elle  meurt  le  soir  après  avoir  présenté  une  héma- 
témèse  très  abondante  (environ  un  litre).  Cette  femme 
a  donc  succombé  avec  des  phénomènes  d'anurie  dus 
vraisemblablement  (rautopsie  n'a  pu  être  faite)  à  l'existence 
d'une  hyponéphrose  de  l'autre  rein. 

La  tumeur  présentant  le  volume  d'une  tête  d'adulte  et 
composée  de  nombreux  kystes  de  volume  variant  de  la 
grosseur  d'une  orange  à  celle  d'une  noisette,  contenant  un 
liquide  purulent  fétide  ;  ces  kystes  sont  séparés  par  des 
cloisons  minces,  parfois  perforés  et  entourés  par  une  coque 
très  peu  épaisse  de  substance  rénale. 

Le  bile  du  rein  est  occupé  par  un  amas  de  graisse  au 
milieu  duquel  on  ne  trouve  pas  trace  d'uretère.  De  nom- 
breux calculs  ramifiés  occupent  la  région  du  hile  et  les 
différentes  loges  de  la  tumeur. 

M  D^vrinche,  à  propos  de  l'hématémèse  terminale 
présentée  par  la  malade,  dit  qu'il  a  trouvé  à  l'autopsie, 
dans  un  cas  analogue,  des  ulcérations  de  l'oesophage. 
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Voluminease  hernie  Tentral^  chez  une  femme  obèse  à 
▼entre  tombant.  Cure  radicale  et  traitement  de  la  plaie 
abdominale  par  un  procédé  nouveau  :  laparoplastie. 

M.  Le  Fort.  —  Sous  cette  appellation  :  laparoplastie, 
nous  avons  voulu  désigner  une  opération  analogue  à  la 
pyloroplastie,  la  salpingoplastie,  etn.,  ,qui  consiste  à 
suturer  une  plaie  perpendiculairement  à  la  ligne  d'ioci- 
cioo.  L'incision  verticale  de  la  paroi  abdominale  (ou 
plutôt  elliptique  à  grand  axe  vertical)  nécessitée  par  la 
cure  radicale  de  la  hernie  a  été  suturée  transversalement 
de  façon  à  obtenir  le  relèvement  de  la  partie  inférieure 
tombante  de  Tabdomen. 

Du  reste,  voici  Tobservâlion  recueillie  par  notre  élève 
et  ami  M.  Davringhe  :  ^ 

Le  31  août  1901,  entrait  à  Tbô'pital  Saint-Sauveur,  salle 

Saint-Augustin,  lit  n^  2,   la  nommée  Dh ,  Isabelle,  de 

Wingles,  âgée  de  quarante-neuf  ans  et  demi,  pour  une 
volumineuse  hernie  ombilicale. 

Il  y  a  dix  ans,  après  avoir  soulevé  un  fardeau,  la  malade 
s'aperçut  de  rexistence  d'une  tumeur  de  la  grosseur  du 
poing  dans  la  paroi  abdominale.  La  tumeur  s'accroît  pro- 
gressivement jusqu'à  occuper  tout  le  côté  droit  du  ventre, 
dépasse  l'ombilic  et  retombe  en  besace  jusqu'au  milieu  de 
la  cuisse  droite.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs.  La  réduction 
totale  est  naturellement  impossible.  Au  palper,  on  a 
l'impression  d'une  masse  gélatineuse  filant  entre  les 
doigts  :  pas  de  fluctuation,  légère  sonorité  par  places. 

La  malade  est  énorme,  et  en  dessous  de  la  hernie 
ventrale  qui  retombe  sur  les  cuisses,  le  ventre  retombe 
au-dessus  du  pubis  comme  un  tablier. 

Pour  corriger  autant  que  possible  la  chute,  j'ai  pensé 
qu'il  y  avait  intérêt,  eh  pratiquant  l'incision  de  la  peau  et 
des  plans  fibreux  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie,  à 
faire  une  incision  elliptique  à  grand  axe  vertical,  et  à 
suturer  les  téguments  transversalement  à  l'aide  de  fils 
verticaux,  imitant  la  méthode  bien  connue  de  pyloro- 
plastie de  Heikschre  Mikuligz  aujourd'hui  appliquée  à  des 
opérations  sur  divers  organes. 

M.  le  professeur  Folet  a  bien  voulu  opérer  la  malade  le 
10  septembre  en  utilisant  ce  procédé,  et  le  résultat  a  été 
très  bon.  La  peau  du  ventre  a  été  largement  réséquée  par 
une  incision  losangique  suturée  transversalement  de  façon 
à  former  sangle.  Cure  radicale  et  suture  transversale  des 
plans  fibreux. 
Le  11,  température  matin  37o    ;  température  soir  38o3 
Le  12,  température  matin  38^2  ;  température  soir  38'*2 
Le  13,  température  matin  36°9  ;  température  soir  38"2 
Le  14,  température  matin  37°7  ;  température  soir  37°9 
Le  15,  température  matin  37o5  ;  température  soir  37*5 
Le  16,  température  matin  37^0  ;  température  soir  37K) 
L'élévation  de  température  des  premiers  jours  a  été 


causée  par  un  peu  de  congestion  pulmonaire  accompagnée 
d'intermittences  cardiaques. 

Le  17,  température  matin  36*»6  ;  température  soir  S7K) 

Le  18,  température  matin  37o3  ;  température  soir  37<>9 

Le  18,  on  fait  le  premier  pansement.  A  droite  il  y  a  uo 
peu  de  pus,  à  gauche  la  réunion  est  complète  par  première 
intention.  On  enlève  les  sutures. 

A  partir  de  ce  jour,  la  température  ne  dépasse  plus  37». 

Second  pansement  le  20  septembre.  Suites  simples. 

Le  30  octobre  1901,  la  malade  sort  guérie  ayant  encore 
pourtant  une  fistulette  à  Tangle  droit  de  la  plaie. 

Les  photographies  prises  avant  et  après  l'opération 
montrent  Texcellence  du  résultat  obtenu. 

Grosse  hernie  ombilicale  étranglée.  Entéro-anastomose, 
cure  radicale,  guérison  malgré  delirium  tremens 

M.  Le  Fort.  —  S'il  est  indispensable  assez  souvent 
d'employer  des  procédés  complexes  pour  la  cure  radicale 
des  grosses  éventrations  ou  des  volumineuses  hernies 
ombilicales,  il  ne  s'en  suit  pas  qu'on  ne  puisse  obtenir 
parfois  d'excellents  résultats  par  les  procédés  les  plus 
simples.  A  cet  égard,  l'observation  suivante,  rédigée 
d'après  les  notes  que  M  Dbbeyre  a  bien  voulu  prendre 
pour  nous,  est  extrêmem^ent  suggestive. 

Le  14  avril  1903,  entrait  à  l'hôpital  Saint-Sauveur,  salle 
Saint-Augustin,  une  femme  de  cinquante-six  ans,  atteinte 
de  hernie  ombilicale  étranglée.  A  la  suite  d'un  accouche- 
ment, il  y  a  dix  ans,  la  malade  a  vu  se  développer  une 
légère  éventration,  puis,  un  an  après,  à  la  suite  d'un 
efiort,  est  apparue  une  hernie  ombilicale.  Cette  hernie  a 
été  depuis  lors  maintenue  par  un  bandage  élastique. 

Depuis  quelque  temps,  la  malade  éprouve  de  la  consti- 
pation qu'elle  combat  par  des  purgatifs,  la  rhubarbe 
principalement. 

Depuis  hier,  elle  n'a  eu  ni  selles,  ni  gaz,  elle  a  des 
vomissements  fréquents,  le  pouls  est  petit,  rapide.  La 
tumeur,  dure,  tendue,  formée  par  la  hernie  étranglée, 
a  largement  le  volume  des  deux  poings. 

Je  pratique  de  suite  la  laparotomie.  J'entre  dans  le 
ventre  par  le  côté  droit  de  la  hernie,  débride  l'anneau  de 
dedans  en  dehors  en  glissant  le  doigt  le  long  de  l'intestin. 
Dans  le  sac,  il  y  a  une  très  grande  quantité  d'épiploon 
que  je  résèque  et  une  anse  intestinale  grêle  et  étranglée 
dans  une  loge  épiploîque,  qu'il  est  impossible  de  réduire 
en  raison  de  l'imminence  du  sphacèle.  J'enfouis  les  parties 
malades  et  pratique  en  tissu  sain,  entre  les  deux  bouts 
afférent  et  eflérent,  une  entéro-anastomose.  La  paroi  est 
refermée  après  résection  de  l'orifice  fibreux,  deux  plans 
de  catgut  extrêmement  serrés  ferment  les  plaies  profondes, 
la  peau  est  refermée  avec  des  griffes  de  Michel  entremêlées 
de  crins.  Injection  de  sérum. 

Le  15  août,  délire,  pouls  petit.  Sérum  et  caféine.  La 
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Amnésie  et  aphasie  chez  un  h78térl(|i^  récemment  guéri 
d'une  monoplégie  brachiale  droite  remontant  &  dix  ans 

M.Ravlart  présente,  en  son  nom  otau  nom  du  docteur 
Dubar,  d'Armentières,  un  malade  dopt  l'observation  sera 
puhliée. 

Bride  fibreuse  d'origine  congénitale  siégeant 
au  niveau  de  Torifice  aortique 

Chez  un  homme  âgé  de  quaraute-buit  ans,  de  taille 
au-dessous  de  la  moyenne,  semi-idiot  microcéphale,  pré- 
sentant de  nombreux  stigmates  physiques  de  dégénéres- 
cence, MM.  Chardon  et  Raviart  ont  trouvé  un  cœur  petit 
dont  l'orifice  mitral  étroit  n'admettait  que  l'extrémité  de 
deux  doigts  et  dont  l'orifice  aortique,  également  petit, 
était  le  siège  de  l'anomalie  suivante  :  une  bride  fibreuse, 
de  couleur  blanc-grisàtre,  d'épaisseur  variant  entre  un  et 
deux  millimètres,  longue  d^  deux  centimètres  et  demi 
était  iixée,  d'une  part,  sur  l'endocarde  immédiatement 
au-dessous  de  la  ligne  d'insertion  valvulaire,  franchissait 
l'orifice  aortique  pour  aller  se  perdre,  d'autre  part,  sur  la 
paroi  de  l'artère  coronaire  gauche,  à  quelques  millimètres 
de  son  orifice. 

Celle  bride  que  l'on  doit  rapprocher  des  autres  vices  de 
conformation  présentés  par  le  malade,  ne  saurait  être 
dans  l'eôpèce  considérée  que  comme  une  simple  curiosité 
anatomique.  Il  n'eti  était  pas  moins  intéressant  de  signaler 
une  fois  de  plus  l'existence  d'anomalies  de  ce  genre, 
susceptibles  dans  des  conditions  anatomiques  déterminées 
d'être  la  cause  de  bruits  anormaux. 

Fréquence  de  l'athérome  aortique  chez  les  paralyt  ques 
généraux 

MM.  Raviart  et  Caudron  opposent  à  la  rareté  des 
lésions  des  artères  du  cerveau  des  paralytiques  généraux 
l'importance  de  l'athérome  aortique  que  l'on  constate  à 
l'autopsie  de  ces  malades.  Dans  les  six  dernières  ^utopsies 
qu'ils  ont  faites,  ils  ont  trouvé  dans  deu;x  cas  seulement 
quelques  petites  plaques  jaunes  au  niveau  des  sylviennes; 
chez  tous  existait  de  l'athérome  aortique  et  il  était  extrême- 
ment accusé  dans  quatre  cas.  Sur  les  trois  aortes  présen- 
tées, on  peut  constater  l'aspect  chagriné,  rugueux  de  la 
surface  interne  parsemée  de  plaques  tantôt  gris  blanchâtres, 
tantôt  jaunes,  dont  bon  nombre  sont  ulcérées- et  dont 
quelques-unes  sont  le  siège  —  dans  deux  cas  —  de  végéta- 
tvons  fibrineuses  très  probablement  dues  à  la  fixation  au 
niveau  de  l'ulcération  de  micro-organismes  entrés  dans  le 
courant  sanguin  au  niveau  des  eschares  que  présentaient 
ces  malades.  De  petites  plaques  calcaires  peuvent  être 
également  observées. 

Ces  lésions,  particulièrement  accusées  dans  la  portion 
horizontale  de  la  crosse  le  sont  un  peu  moins,  sauf  dans  un 
cas  au  niveau  de  sa  portion  ascendante,  elles  s'étendent 


malade  est  si  agitée  qu'on  doit  la  mettre  dans  une  salle 
d'isolement  et  l'attacher,  elle  est  en  proie  au  delirium 
treoaens. 

Le  16  août,  l'agitation  continue.  Il  y  a  en  outre  des 
vomissements  bilieux. 

Le  17,  le  pouls  est  bien  frappé,  l'état  général  s'améliore. 

Le  18,  première  selle. 

Le  20,  apparition  d'une  petite  fistule  stercorale. 

Le  22,  le  délire  a  cessé,  pas  de  fièvre.  Un  peu  de  pus  et 
de  matières  par  la  plaie.  A  partir  de  ce  moment,  fermeture 


rapide  de  la  fistule,  l'état  général  devient  excellent  et  la 
malade  quitte  l'hôpital  entièrement  guérie  dans  le  courant 
du  mois  suivant. 

Ainsi  donc,  malgré  le  delirium  tremens  et  l'agitation 
désordonnée  de  la  malade  après  l'opération,  malgré  les 
conditions  défectueuses  d'une  opération  d'urgence,  malgré 
l'infection  causée  par  une  flstulette  stercorale,  cette 
femme  a  guéri  rapidement  et  complètement,  et  présente 
actuellement,  comme  la  photographie  permet  d'en  juger, 
une  excellente  paroi  abdominale. 

La  réunion  à  étages  par  trois  plans  de  suture,  a  donné 
ici,  après  une  simple  omphalectomie,   un  résultat  parfait. 
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à  la  presque  totalité  de  sa  portion  thoracique  pour  dispa- 
raître progressivement  au  niveau  de  Taorte  abdominale. 

Ces  aortes  dont  l'épaisseur  atteint  en  certains  points  cinq 
millimètres  sont  plus  ou  moin^  dilatées,  leur  circonfé* 
renée  au  niveau  de  Torigine  de  la  portion  horizoQtale  est 
respectivement  de  93,  100, 118  millimètres  et  de  65,  70, 75 
millimètres  au  niveau  de  la  portion  thoracique. 

L'athérome  s'observe  également  à  l'origine  des  troncs 
sus-aortiques,  et  dans  deux  cas  où  la  portion  ascendante 
est  plus  frappée,  les  artères  coronaires  présentent  sur  tout 
leur  trajet  des  lésions  athéromateuses  très  accentuées. 
Dans  tous  ces  cas,  les  valvules  sigmoldes  sont  intactes. 
Les  six  malades  qui  font  Tobjet  de  cette  communication 
étaient  alcooliques,  on  n'a  aucun  renseignement  au  point 
(de  vue  d,e  Tinfection  syphilitique. 

Il  est  probable  que  Taortite  chronique  observée  chez 
eux  relêive  des  causes  qui  ont  déterminé  Téclosion  de  la 
paralysie  générale. 

L*àge  des  malades  -^  41,  42,  45,  46,  52  et  53  ans  —  ne 
ne  permet  pas  de  déclarer  qu*il  s'agit  d*athérome  précoce. 


Vakiétés  &  Ankgdotks 


La  membrane  hymen,  d'après  A.  Paré 

Après  8*è(re  élevé  contre  TopiDion  des  ancieDs  qui  croyaient 
à  la  fréquence  de  l'hymen  et  à  sa  valeur  comme  signe  de  virgi- 
nité, A.  Paré  dit  l'avoir  recherchée  presque  toujours  en  vain. 

Ses  iocfaerches  pour  son  livre  d'anatomie  ne  lui  ont  pas 
perm  s  de  trouver  Thymen  qu'à  titre  d'exception,  encore  en 
fait-il  une  anomalie  (ou  :  contre  nature)  et  pour  ce  motif  il 
s'empressait  de  Tinciser  chez  les  filles  pubères:  voici, 
d'ailleurs  la  fin  de  ee  chapitre  savoureux  par  les  opinions  et 
anecdotes  qui  s'y  trouvent  : 

«  Les  matrones  tiennent  pour  une  chose  vraye,  qu'elles 
peuvent  cogooistre  une  fllle  vierge  d'avecques  celle  qui  a 
esté  dépucelée,  par  ce  qu'elles  disent  trouver  une  ruption 
d'une  taye  qui  se  rompt  au  premier  coït,  et  souvent  à  leur 
rapport  les  Justid^rs  donnent  jugement  et  là  commettent 
grands  abus  pur  les  dites  matrones.  Qu'il  soit  vray,  j'en  ay 
interrogé  plusieurs  pour  savoir  où  ils  trouvent  la  dite  taye  ; 
l'une  disait  tout  à  l'entrée  de  la  partie  honteuse  ;  Tautre  au 
milieu  et  les  autres  tout  au  profond  au  devant  de  la  bouche 
de  la  matrice  ;  les  autres  disent  qu'elle  ne  peut  estre  vue 
qu'après  le  premier  enfantement. 

Et  voila  comme  ces  sages-femmes  accordent  leurs  vielles. 
Or  on  trouve  ce  pannicule  Hymen  rarement  et  lorsqu'on  le 
trouve,  on  peut  le  dire  estre  contre-nature  :  par  quoy  n'en 
faut  faire  reigle  certaine,  ni  universelle.  Le  sang  qui  sort  n'est 
à  cause  de  la  rupture  de  l'Hymen,  mais  vient  à  raison  des 
rugosités  du  col  de  la  matrice  qui  n'ont  encore  été  estendûes 
et  déprimées,  et  à  cette  première  entrée  se  déjoignent  et 


séparent,  et  se  fait  rupture  de  certaine  petites  veines  et 
artères  lesquels  descendent  par  superficie  interne  du  col  de 
la  matrice,  se  rompans  ou  s'ouvrans  ne  pouvans  soutenir 
cette  extension  sans  douleur  et  flux  de  sang,  lors  que  la  fille 
n'a  accomply  ses  dimensions  :  mais  si  la  fille  pucelle  est  en 
âge  suffisante,  estant  mariée  avecques  un  homme  qui  aura  sa 
verge  proportionnée  au  col  de  sa  matrice,  n'aura  aucune  dou- 
leur, ny  flore  de  sang  estant  dépucelée.  Do  at  il  est  aisé  à 
entendre  combien  grandement  sont  abusées  les  habitans  de 
Fez,  desquels  la  coutume  es  nopces  est  telle  (comme  raconte 
Léon  l'Africain)  :  Si  tost  (dit-il)  que  l'espoux  et  l'espouse  sont 
parvenus  en  la  maison,  s'enferment  tous  deux  en  une  cham- 
bre, où  ils  demeurent  cependant  que  le  festin  s'appreste,  il  y 
a  une  femme  dehors,  attendant  jusqu'à  tant  que  le  mary 
aye  défloré  l'espouse,  tend  un  petit  linge  mouillé  du  sang 
de  l'espousée  à  la  femme  qui  est  à  la  porte  l'attendant,  qui 
tenant  ce  drapeau  entre  les  mains,  s'en  va  criant  à  ceux  qui 
sont  invitez  à  haute  voix,  que  la  fille  estoit  Rucelle  :  par  quoy 
on  les  fait  banqueter.  Mais  si  de  mal-heur  elle  estait  trouvée 
n'ayant  jette  le  sang,  elle  est  rendue  par  le  mary  au  père  et  à 
la  mère,  qui  en  reçoivent  une  grande  honte  avec  ce  que  les 
invitez  s'en  retournent  l'estomach  creux  sans  donner  coup  de 
dent. 

Mais  le  cas  se  rencontrant  tel  que  l'avons  décrit  cy-dessus, 
ils  seront  bien  deceus.  Et  partant  no  faut  conclure,  comme 
aucuns  veulQUt,  que  la  fille  au  premier  coït  qui  ne  jette  le 
sang  par  le  col  de  la  matrice,  ne  soit  pucelle,  pareillement 
aussi  celle  qui  en  jette  le  soit  :  parce  qu'aucunes  par  les 
meschantes  maquerelies  et  impudentes  qui  ont  accoustumé 
vendre  filles  pour  pucelles,  se  font  contrefaire  ceste  taye  par 
le  moyen  d'injections  astringentes,  puis  tnetteot  profondement 
au  col  de  leur  matrice  une  esponge  imbSe  en  sang  de  beste 
ou  en  remplissent  quelque  petite  vessie,  comme  la  vessie  ou 
est  contenu  l'bumeur  cholérique  aux  moutons,  et  alors  que 
l'homme  vient  avoir  compagnie  d'elles,  font  les  resserrées, 
criant  comme  si  on  les  depucelloit,  ou  qu'on  leur  fist  une 
douleur  extrême  :  et  en  l'acte  le  dit  sang  qui  en  est  exprimé, 
coule  dehors  et  le  pauvre  badelory,  doux  de  sel,  pense  avoir 
eu  la  crème,  où  il  n'a  eu  que  le  fonds  du  pot,  voire  que  de  ces 
pucelles  en  sera  quelquefois  yssu  de  petites  créatures,  qui  se 
dégénèrent  en  hommes  ou  femmes  (1). 

Joint  aussi  que  ces  pucelles  sont  fardées  comme  un 
sepulchre  blanchy,  qui  est  poly  par  dehors  et  dedans  remply 
de  pourriture  et  puanteur  comme  les  boettes  des  Apothicaires, 
peintes  par  dehors  avec  or  et  azur  et  dedans  pleines  de  poi- 
son :  Ainsi  est-il  de  ces  putains  affétées  qui  baillent  la  verdie, 
et  sont  cause  que  les  pauvres  amoureux  transcis  meurent 
misérablement  arides  et  secs. 
Partant  garde  le  heurt  qui  pourra.  »  D'  Jalaber. 

(1)  On  retrouve  dans  A.  Paré  cette  idée  que  les  hermaphrodites  Baissent 
par  paillardise  on  de  rapports  sexuels  anormaux.  D.  J. 
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E.e  Catouagpe  devenu  intormiCtent 

Un  juge  d'instruction  confrontait  ces  jours-ci  une  «  entô- 
leuse  »  de  profession,  L.  G. . . ,  avec  M.. D. . .,  ancien  officier 
ministériel.  Celui-ci  s'était. laissé  dérober,  dans  un  hôtel  du 
quartier  Gaillon,  un  portefeuille  garni  de  7.000  fr. 

Mis  en  présence  de  l'inculpée,  M.  D. . .  affirma  que  c^était 
bienjà  la  sirène  qui  l'avait  dévalisé.  «  Vous  vous  trompez, 
déclara  L.  C...  » 

Et,  comme  M.  D . . .  renouvelait  avec  plus  de  conviction  sa 
précédante  déclaration,  l'inculpée  ajouta  :  Si  je  suis  cette 
femoÉe,  vous  avez  dû  remarquer  quelque  chose  sur  mes  brts. 
—  Non,  si  ce  n'est  une  légère  cicatrice  de  vaccination.  —  C'est 
tout  f  —  Oui,  c*est  tout.  —  Eb  bien  I  regardez  1  Et  retroussant 
la  manche  de  son  corsage,  l'inculpée  exhiba  un  tatouage, 
s'étendant  du  haut  en  bas,  et  couvrant  tout  le  bras  droit. 

Stupéfaction  de  Tancien  officier  ministériel.  €  Ce  tatouage  a 
du  être  fait  après  coup,  s'écria-t-il,  car  j'affirme  que  s'il  eût 
existé  le  jour  où  j'ai  été  volé,  je  l'aurais  remarqué.  »  L'avocat 
qui  assistait  Tentôleuse,  intervenant  aussitôt,  fit  remarquer 
que  sa  cliente  avait  été  arrêtée  le  soir  môme  du  vol.  D'ailleurs, 
le  docteur  Socquet,  qui  avait  examiné  le  bras  de  la  prévenue, 
avait  déclaré  que  <ie  tatouage  était  de  date  déjà  ancienne.  Il  y 
avait  donc  erreur.  Et  cependant  M.  B..«  assurait  qu'il  se 
trouvait  bien  en  présence  de  sa  voleuse.  Le  juge  était  perplexe. 
Il  se  demandait  si,  malgré  ses  affirmations,  le  plaignant  n'était 
pas  l'objet  d'une  illusion. 

Dans  le  doute,  il  se  disposait  à  rendre  L.  G. . .  à  la  liberté, 
quand  un  agent  de  la  sûreté,  M.  R. . .  arriva  sur  ces  entre- 
faites apportant  dans  le  cabinet  du  juge  un  renseignement  sur 
Taflaire  M ...  «  Rien  de  plus  simple,  dit-il  au  magistrat^  que 
de  faire  disparaître  pendant  quelques  heures  un  tatouage.  Il 
suffit  d'enduire  la  partie  intéressée  d'un  cosmétique  spécial^ 
fabriqué  et  vendu  par  un  chimiste  établi  en  appartement  dans 
le  quartier  Yivienne  ».  Vite  M.  R...  fut  dépêché  chez  cet 
industriel.  Il  revenait  deux  heures  plus  tard  au  Palais  avec  le 
fameux  spécifique.  Appliquée  sur  le  bras  de  l'inculpée,  il  fit 
disparaître  le  tatouage  comme  par  enchantement  !  Cependant, 
pour  plus  de  sûreté,  le  juge  d'instruction  a  chargé  le  docteur 
SocQCBT  de  procéder  à  des  expériences  nouvelles,  à  la  suite 
desquelles  la  fille  C. . .  vient  d'être  condamnée.  Ajoutons  que 
la  fille  C...,  arrêtée  déjà  quatre  fois  pour  des  faits  d'entôlage, 
avait  toujours,  grâce  au  fameux  tatouage,  bénéficié  d'une 
ordonnance  de  non-lieu.  (Le  Scalpel). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Notre  Garnet 

Le  16  avril,  a  eu  lieu,  à  Hinges,  le  mariage  du  docteur 
I     Aimé  Brébon  avec  mademoiselle  Coralie  Mariage.  Noufi 
adressons,  à  notre  excellent  confrère^  tous  nos  souhaits 
de  bonheur* 


Le  docteur  Fernand  Knôll,  de  Sedan  (Ardennes),,  nous 
fait  part  de  la  naissance  de  son  fils  Robert.  Nous  tui 
adressons  nos  meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Nécrologie 

Nous  ayons  le  regret  d'annoncer  à  no»  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Passant,  de  Paris  ;  Gilbert,  de 
Saint-Servan  (Ule -et -Vilaine)  ;  Durdet,  de  Paris  ;  Elie 
Noir,  de  La  Bourboule  (Puy-de-Dôme)  ;  Joûon,  de  Nantes 
(Loire-Inférieure)  ;  Raimondi  père,  de  Paris  ;  Lyot,  chi- 
rurgien des  hôpitaux  de  Paris. 


bibliographie 

ii'orinalaire  des  Médications  douveiles  pour 
11I04,  par  le  docteur  H.  Gillet,  ancien  interne  deê 
hôpitaux  de  Paris,  médecin  de  la  Policlinique  de  Parts. 
—  1  volume  in-18  de  252  pages,  avec  figures,  cartonné.» 
Librairie  J.-B.  Baiilière  et  fils,  19  rue  Hautefeuiile,  Pari«* 

En  dehors  même  des  médicaments  nouveaux,  la  thér^^n 

§  eu  tique  marque  ses  progrés  incessants  par  deux  sortes 
'acquisitions  bien  distinctes  les  unes  des  autres. 

Les  unes  constituent  des  médications  nouvelles  propre- 
ment dites.  Elles  correspondent  à.  un  ordre  de  faits  j^cieti- 
tifiques  complètement  nouveaux.  Aux  indications  Douvelléif 
révélées  par  cet  ordre  de  faits  nouveaux,  il  faut  deaf 
médications  nouvelles  aussi  pour  les  remplir. 

Le  second  genre  d'acquisitions  thérapeutiques  ne  dérive 
plus  d'indications  nouvelles,  mais  d'agents  nouveaux  ou 
de  méthodes  nouvelles  pour  remplir  des  indications  déj4 
connues.  Ici  ce  ne  sont  plus  les  inaications  qui  sont  neuves, 
mais  les  moyens  de  les  remplir. 

Ce  sont  ces  deux  sortes  de  méthodes  thérapeutiques  que 
l'on  trouvera  décrites  et  résumées. 

Le  docteur  Gillet  a  réuni  dans  ce  «  Formulaire  des 
médications  nouvelles  »  tout  ce  qui  n'est  pas  entré  suffi- 
samment dans  les  livres  classiques,  en  s'attachant  surtout 
aux  nouveautés  dont  le  caractère  pratique  semble  bien 
établi. 

Afin  de  faciliter  les  recherches,  les  matières  ont  été 
rangées  méthodiquement  par  ordre  alphabétique  ;  c*esi 
dans  cet  ordre  qu'on  trouvera  à  la  fois  les  méiicaironë 
nouvelles,  les  maïadies  auxquelles  elles  se  rapportent  et 
les  médicaments  qui  sont  indiqués  dans  le  texte  ou  dans 
les  formules. 

Chaque  nom  de  maladie  est  suivi  du  titre  des  médications 
nouvelles  qu'on  peut  appliquer  à  son  traitement.  Après 
chaque  nom  de  médicament  se  trouvent  de  même  indiquées 
les  nouvelles  méthodes  dans  lesquelles  ces  médicaments 
son:  utilisés.  Chacune  des  médications  nouvelles  est  traitée 
sur  un  plan  identique,  qui  permet  de  trouver  iumiédiater 
ment  le  détail  particulier  sur  lequel  on  veut  se  renseigner. 

Sous  la  rubrique  «  Principe  de  la  méthode  »,  est  exposée 
ridée  directrice  qui  a  donné  naissance  à  l.:i  nouvelle  médi- 
cation. Ensuite  sont  indiqués  :  la  nature  des  médicaments 
ou  des  agents  thérapeutiques  employés,  le  mode  d'admi- 
nistration ou  la  technique,  les  doses.  Viennent  après  le 
mode  d'action,  les  effets  de  la  nouvelle  médication.  Les 
indications  précises  les  maladies  qui  ressortissent  à  la 
méthode  décrite  ;  à  la  fin  sont  de  même  signalées,  s'il  y  a 
lieu,  les  contre-indications  et  les  accidents  qui  peuvent 
en  résulter. 

On  trouvera  notamment  des  détails  complets  sur  les 
médications  anticoagulante,  antitoxique,  antinrrcénique, 


rachicocftlnlsatiôn,  la  radiothérapie,  le  sérttm  antipêstéux, 
le  sérum  antituberculeux,  le  sérum  de  Tninecek,  la 
zomo thérapie,  etc. 
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Guide  pratique  et  fformalaire  pour  le«  maladies 
dé  la  Bouclie  et  des  Ueiit««,  suivi  du  Manuel 
opératoire  de  rAuesthénie,  par  la  Cocaïne 
en  Cliirure^ie  dentaire,  par  G.  Viau,  Cliirurgien- 
Dentiste  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Professeur  à 
TÉcole  dentaire  de  Paris,  Président  de  la  Société  d'Odon- 
tologie, 1893  et  1894,  Président  de  TAssociation  générale 
des  Dentistes  de  France,  1900,  Vice- Président  de  la  Fédé- 
ration dentaire  Nationale.  Troisiéooe  Édition.  Un  volume 

i  in-18  de  vn-522  pages,  cartonné.  F.  R.  de  Rudeval,  Édi- 
teur, 4,  rue  Antoine  Dubois,  Paris  (Vi«). 

L'ouvrage  de  M.  Q.  Viau,  qui  avait  été  présenté  sous  la 
dénom  inaction  de  Formata  ire,  parait  cette  fois,  après  de 
1»ro fondes  modifications  le  rendant  bien  différent  de  ce  qu'il 
était  dans  les  deux  éditions  précédentes,  sous  le  ûtre  de 
Guide  pratique  des  maladies  de  la  bouche  et  des  dents. 

L'auteur  a,  en  efifet,  reconnu  la  nécessité  de  faire  précé- 
der chaque  groupe  de  formules  d'un  bref  résumé  médical 
ou  chirur*gical,  non  pas  dans  Tespoir  d'apprendre  au  lec- 
teur, en  quelques  lignes,  la  pathologie  de  chaque  affection, 
mais  bien  pour  lui  faire  comprendre  le  but  à  atteindre  par 
la  thérapeutique  et  justifier  le  choix  des  prescriptions. 

.  M.  G.  Viau  n'a  pas  voulu  encombrer  son  livre  d'une 
quantité  de  formules  faciles  à  composer  ou  a  copier  de  tous 
c6tés  ;  leur  choix  n'a  été  dicté  que  par  les  résultats  probants 
que  chacune  d^elle  lui  a  fournis  dans  sa  déjà  longue  prati- 
que ;  ce  sont  des  formules  de  praticien  observateur,  cons- 
ciencieux et  longuement  documenté. 

A  ces  formules  raisonnées  de  sa  pratique  personnelle 
courante,  Tauteur  a  cru  bon,  ne  voulant  pas  paraître  trop 
exclusif,  d'en  adjoindre  quelques-unes  que  le  nom  autorisé 
de  leurs  auteurs  a  de  longue  date  cgnsacrées,  et  dont  l'em- 
ploi attentivement  contrôlé,  lui  a  montré  toute  la  valeur 
scientitique. 

Cet  ouvrage  n'aurait  pas  été  complet  s'il  n'y  avait  pas  été 
traité  de  la  cocaïne  et  de  son  emploi  en  chirurgie  dentaire  ; 
14.  G.  Viau  dont  la  compétence  en  cette  matière  est  recon- 
nue de  tous,  a  consacré  un  très  long  chapitre  à  cette  étude 
2u'il  termine  par  un  résumé  d'une  précision  absolue  et 
'une  clarté  parfaite,  du  procédé  opératoire  qu'il  a  toujours, 
et  depuis  longtemps  employé. 

Il  a  jugé  utile  et  nécessaire  de  décrire  ce  mode  d'anesthé- 
sie  tel  qu  il  le  pratique  depuis  Juillet  1886,  étant  donnés  les 
résultats  réguliers  et  toujours  parfaits  qu*H  en  a  obtenus. 

Tel  qu'il  est  écrit,  sans  recherches  littéraires,  mais  avec 
Hne  préc  sion  limpide  et  voulue,  l'ouvrage  de  M.  Viau  sera 
et  restera  le  guide  clair,  net  et  succinct.querétudiant  comme 
le  praticien  consulteront  toujours  sans  crainte  de  se  per- 
dre au  milieu  d'un  désordre  de  formules  de  toutes  sortes. 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    ~    L'IiImulsion 

MareliuiH  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(b'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

15«  ET  16e  Sbmainbs,  du  3  au  16  Avril  1904 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( Phos phO'G lyeérate  de  Chaux  pur) 

De  toutes  les  préparations  balsamiques,  les  CAPSULES 
le  l'INJECTlON  de  RAQUIN  au  copahivate  de  soude  sont 
est  plus  efficaces  contre  la  BLENNORRHAGIE. 

DENTITION  DES  ENFANTS.  —  Le  meilleur  moyen  de 

5 révenir  tous  les  accidents  de  dentition,  c'est  de  faire  faire 
e  douces  frictions  sur  les  gencives  avec  le 

Exiger  le  Timbre  de  TUnion  des  Fabricants. 


AGE  DES  PERSONNES  DfiCÉDÈES    A  LILLE 

Mueulto 

Ptaiiia 

0  à  3  mois  .    •.     . 

6 

9 

3  mois  à  un  an 

14 

11 

1  an  à  2  ans    . 

16 

1 

f2  à  5  ans     . 

9 

3 

1  5  à  10  ans   . 

2 

» 

10  à  20  ans. 

4 

4 

20  à  40  ans. 

18 

20 

40  à  60  ans. 

21 

12 

60  à  80  ans. 

20 

19 

80  ans  et  au-dessus     . 
Total 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  le  passage 
des  microbes  à  travers  les  parois  de  l'intestin 

par    le    docleiir   J.    Dnicbert,    chef    de    clinique   chirurgicale 


L'existence  de  péritonites  d'origine  intestinale, 
survenues  sans  perforations  du  tube  digestif  et  en 
particulier  dans  l'étranglement  herniaire,,  a  provoqué 
depuis  une  vingtaine  d'années,  toute  une  série  de 
recherches  sur  les  conditions  qui  favorisent  le  pas- 
sage des  microbes  à  travers  les  parois  de  l'intestin. 
Déjà,  dès  1867,  Panas  cherchait  à  montrer  qu'un 
intestin  privé  de  circulation  laisse  filtrer  son  contenu  ; 
et  il  cherchait  à  démontrer  par  l'expérience  suivante, 
la  genèse  des  péritonites  sans  perforation:  il  suppri- 
mait l'afflux  sanguin  dans  une  anse  intestinale  de 
poulet  contenant  du  sulfate  de  fer  et  liée  aux  deux 
bouts  ;  la  face  péritonéale  de  cet  intestin  en  se  colorant 
en  bleu  au  contact  du  cyanure  de  potassium  indi- 
<iuait  l'existence  de  la  perméabilité  de  la  paroi. 


Mais  le  contenu  intestinal  agit  surtout  par  les 
microbes  qu'il  renferme  en  grand  nombre,  et  bientôt 
on  s'occupa  principalement  de  la  migration  des 
bactéries  à  travers  les  parois  de  l'intestin.  Gilbert  et 
DoMiNici  ont  fait  le  dénombrement  des  microbes 
intestinaux  dans  les  divers  segments  du  tube  digestif 
du  chien,  et  ont  trouvé  pour  un  milligramme  de 
matière  fécale  les  quantités  suivaates  : 

Duodénum 19.000  à    40.000      • 

Jéjunum 40.000  à    56.000 

Iléon 66.000  à  118.000 

Côlon 21.000  à    50.000 

Rectum 23.000  à    35.000 

Le  duodénum  est  moins  riche  en  microbes  que 
l'estomac  (25.000  à  59.000)  parce  que  les  aliments  au 
sortir  de  l'estomac  s'y  trouvent  brusquement  dilués 
dans  les  abondantes  sécrétions  biliaire,  pancréatique 
et  intestinale.  Au  niveau  du  gros  intestin,  la  flore 
bactérienne  est  moins  riche  en  raison  de  l'appçiuvris- 
ment  du  milieu  en  matières  nutritives.  Chez  l'homme, 
on  trouve  de  67.000  à  80.000  microbes  par  milli- 
gramme de  matières  fécales,  et  les  travaux  d'EscHE- 
RiCH  ont  montré  que  le  bacterium  coli  était  l'espèce 
que  l'on  rencontre  de  la  façon  la  plus  constante  et  en 
plus  grande  quantité.  La  muqueuse  intestinale  est-elle 
une  barrière  suffisante  en  présence  de  cet  amas  de 
micro-organismes  ? 

En  1885,  BizzozERO  déclare  que  c'est  une  erreur  de 
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croire  que  des  tissus  sains  et  vivants  ne  contiennent 
pas  de  microbes;  en  examinant  les  follicules  lympha- 
tiques du  cœcum,  de  Tappendice  et  de  la  fin  de  l'iléon 
chez  des  lapins,  il  y  avait  trouvé  d'une  façon  constante 
des  tnicrophytes;  et  pourtant  le  tube  'digestif  des 
herbivores  est  relativement  pauvre  en  microbes  (35  à 
45  par  milligramme  de  matière);  Bizzozero  montra 
qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  infection  cadavérique  ni 
d'un  transfert  par  le  rasoir  du  microtome  des  bacté- 
ries siégeant  à  la  surface  de  la  muqueuse,  car  il 
pouvait  recueillir  des  microbes  dans  les  follicules 
sans  toucher  à  la  muqueuse,  en  traversant  le  feuillet 
péritonéal. 

FrîedlaiNder,  dans  un  travail  cité  par  Gahre,  nie 
au  contraire  que  la  paroi  intestinale  vivante  puisse 
laisser  passer  aucun  microbe.  Cependant  en  1889, 
Tavel  trouvant  du  B.  coli  dans  un  hématome 
consécutif  à  l'opération  d'un  goitre,  admet  qu'il  s'agit 
là  d'une  infection  d'origine  intestinale. 

DoBROKLONSKY  et  TcHiSTOViTCH  faisant  ingérer  des 
bacilles  tuberculeux  très  virulents  à  des  cobayes  ont 
obtenu  une  tuberculose  des  follicules  clos  et  des 
ganglions  mésontériques  sans  qu'il  y  ait  de  lésions  de 
l'épithélium  ;  ils  ont  constaté  la  présence  (;les  bacilles 
dans  les  espaces  intercellulaires- et  les  leneocyles  : 
mais  il  s'agit  ici  d'un  hôle  anormal  du  tube  digestif  et 
doué  dans  le  cas  présent  d'une  virulence  exception- 
nelle. 

RoDET,  en  1891.  admet  que  le  B.  coli  trouvé  dans 
une  suppuration  rénale  ait  pu  passer  directement  du 
côlon  dans  le  rein  où  la  présence  de  calculs  constituait 
une  cause  d'appel.  FiiRNet,  Chantemesse  et  Vidal, 
Jeanselme,  trouvèrent  le  même  microbe  dans  des  cas 
de  néphrite  hématogène.  Il  est  inutile  d'insister  ici 
surle  rôle  que  jouent  en  pathologie  urinaire  les  bac- 
téries intestinales  et  en  particulier  le  B.  coli  ;  tous  ces 
faits  sont  actuellement  bien  connus  depuis  les  travaux 
de  Clado,  Albarhan  et  Halle,  Krogius,  Schow,  etc., 
mais  nous  signalerons  entre  autres,  un  travail  de 
GuYON  et  Heymond,  datant  de.  1  9i,  qui  montre  que 
les  bactéries  peuvent  traverser  même  des  tissus  très 
résistants  comme  la  muqueuse  vésicale.  Ces  auteurs, 
en  effet,  injectant  sous  le  péritoine  qui  tapisse  la 
vessie  Turobacillus  liquefaciens  de  Krogius,  ont  pu 
le  retrouver  dans  la  cavité  vésicale  neuf  heures  après 
rinjr^ction. 

On  trouve  dans  une  thèse  d'Upsal  de  1892  due 
à  Sundberg  une  confirmation  des  constatations  de 


Bizzozerô;  Sundberg  constate  au  niveau  de  la  région 
iléo  caecale  du  lapin  qu'il  se  fait  une  migration 
bactérienne  à  travers  les  parois,  à  la  faveur  des 
cellules  migratrices  ;  mais  les  microbes  sont  toujours 
enfermés  dans  l'intérieur  de  ces  cellules. 

En  1895,  Desoubry  et  Porcher  ensemençant  du 
c|iyle  puisé  dans  la  citerne  de  Pecquet  sur  des  chiens 
tués  rapidement  et  n'ayant  pas  de  lésions  intestinales, 
y  trouvent  des  micro-organismes,  et  cela  principale- 
ment chez  des  chiens  nourris  avec  du  lait  et  des 
graisses.  «  Ne  pourrait-on,  disent-ils,  enconclureque 
les  microbes  passent  dans  les  chylifères  à  la  faveur  du 
globule  graisseux?».  Examinant  lé  sang  du  cœur 
droit  et  de  la  circulation  générale,  ils  y  trouvent  des 
microbes,  dont  le  jeune  diminue  le  nombre,  sang 
toutefois  le  rendre  nul.  Pourtant  Hauser,  Zahn  et 
FoDOR  n'ont  jamais  trouvé  de  microbes  dans  le  sang 
d'animaux  vivants  et  bien  portants. 

RiRBERT  admet  que  les  bactéries  peuvent  traverser 
les  espaces  intercellulaires;  souvent  aussi  il  lésa 
trouvées  dans  les  cellules  migratrices,  mais  alors 
elles  se  coloraient  plus  faiblement.  Plus  récemment, 
Marfan  et  Bkrnard  ont  nié  la  possibilité  de  pareille 
pénétration  :  a  La  muqueuse  d'un  animal  sain  exanii* 
née  aussitôt  après  la  mort  ne  renferme  pas  de 
microbes:  ils  ne  pénètrent  pas  dans  la  lumière  des 
glandes,  il  est  même  rare  de  les  voira  leur  embou- 
chure. Carrière  a  trouvé  du  B.  coli  dans  la  rate  de 
presque  tous  les  lapins  sains  ;  il  admet  que  des  causes 
très  minimes  comme  la  coproslase,  peuvent  laisser 
passer  ce  microbe  à  travers  la  muqqeuse  intestinale. 
BiRCH  HiRSCHFELD  uic  la  possibilité  de  la  migration 
des  bactéries,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  altérations 
mêmes  minimes  de  la  paroi. 

Donc,  en  ce  qui  concerne  l'intestin  normal,  chez 
un  individu  sain,  la  question  est  controversée  de 
savoir  si  l'épithélium  est  absolument  infranchissable 
aux  bactéries  du  contenu  intestinal  :  il  nous  semble 
pourtant  plausible  d'admettre  (ine  les  leucocytes  en 
allant  cherchera  la  surface  de  la  muqueuse  les  parti- 
cules graisseuses  peuvent  très  bien  se  charger  de 
microbes;  le  fait  n'a  aucune  importance  quand 
l'individu  est  dans  des  conditions  normales  de  résis- 
tance, ces  microbes  étant  détruits  soit  par  les  leucocytes 
eux-mêmes,  soit  au  niveau  des  follicules  clos  et  des 
ganglions  n)ésentéri(|ues.  Toutefois  les  recherches  de 
Dobroklonsky  montrent  que  si  ces  microbes  sont 
très  virulents,  ils  peu  vent, après  avoir  traversé  la  zone 
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épithéliale,  proliférer  et  provoquer  des  lésions  sous  la 
muqueuse, 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  toute  une 
série  diî  causes  pathologiques  qui  peuvent  favoriser 
la  migration  bactérienne.  De  nombreuses  expériences 
ont  été  faites  dans  le  but  d'élucider,  dans  les  diverses 
infections,  la  part  respective  qui  revient,  soit  aux 
agents  banaux  des  auto-infections,  soit  aux  divers 
facteurs  de  dépréciation  organique  :  ces  recherches 
ont  mis  en  évidence  le  facile  envahissement  de  l'orga- 
nisme en  état  de  moindre  résistance  par  les  microbes 
qu'il  héberge  et  en  particulier  par  ceux  du  tube 
digestif.  Nous  ne  nous  arrêtons  qu'aux  plus  impor- 
tants de  ces  travaux. 

Action  du  refroidmement.  Bouchard  en  1890  a 
montré  que  les  bactéries  qui  pénètrent  au  niveau  des 
amygdales  et  de  Tintestin  sont  arrêtées  au  niveau  des 
organes  lymphatiques  mais  qu'elles  peuvent  passer 
dans  le  sang  à  la  faveur  du  refroidissement.  Chez  des 
animaux  refroidis  par  Timmobilisation,  le  séjour  dans 
une  glacière,  le  vernissage,  les  bactéries  passaient 
dans  le  sang  au  bout  de  deux  heures,  dans  un  cas  sur 
trois  ou  quatre,  à  la  faveur  de  l'arrêt  de  la  phagocytose 
IMtottÉllié  par  le  "froid; ''"  "***'*'"'*^  ^ 

WuRTz  ayant  trouvé  du  coli  dans  le  sang  du  cœur 
de  lapins  morts  de  froid,  soumit  à  la  congélation 
quatre  lapins,  quatorze  cobayes  et  quinze  souris  ;  le 
sang  du  cœur  contenait  du  coli  chez  un  lapin,  huit 
cobayes  et  douze  souris  ;  dans  le  tiers  des  cas,  il  y 
avait  du  coli  également  dans  la  sérosité  péritonéale. 
Chez  trois  lapins,  six  cobayes  et  douze  souris  tués 
simplement  par  section  du  bulbe,  les  résultats,  furent 
constamment  négatifs;  aussi  Wurtz  attribue  cette 
migration  aux  lésions  congestives  que  détermine  le 
refroidissement. 

Action  du  surmenage.  Charrin  et  Roger  déterminent 
du  surmenage  en  faisant  tourner  des  cobayes  dans  un 
tambour  pendant  quatre  heures  ;  le  sang  de  ces  ani- 
maux devenait  riche  en  microbes  au  point  de  fournir 
quatre  colonies  par  goutte  de  sang  ;  certains  de  ces 
animaux  étant  indemnes  d'excoriations  cutanées, 
Charrin  et  Roger  admettaient  que  les  microbes 
venaient  de  l'intestin.  Bouchard  attribue  dans  ces 
expériences  la  migration  bactérienne  à  la  dépression 
nerveuse  causée  par  la  peur  et  le  traumatisme,  car 
les  cobayes  ne  courent  pas  longtemps  ;  au  bout  d'un 
certain  temps,  ils  se  laissent  roulerj  dans  l'appareil. 
On  sait  du  reste  que  la  putréfaction  est  plus  rapide 


i 


chez  les  animaux  tués  après  une  longue  poursuite. 
Action  des  intoxications.  Certains  empoisonnements 
favorisent  également  la  migration  des  bactéries  à 
travers  les  parois  de  l'intestin.  Wurtz,  tuant  sept 
lapins  et  qbatorze  cobayes  avec  de  l'acide  arsénieux, 
observe  chez  eux  de  l'hypothermie  (jusqu'à  29^2  ,  de 
la  diarrhée,  un  exsudât  louche  et  souvent  abondant 
dans  toutes  les  séreuses  ;  il  n'y  a  pas  d'ulcérathsns 
de  l'intestin.  Ses  résultats  peuvent  se  résumer  dans  le 
tableau  suivant  :   . 

RésaltatB  positifs  obtenus  sur 
Oullure  de  7  lapins       .  14  cobayes 

Sang  du  cœur 5  4 

Sang  de  la  v.  porte 7 

Sérosité  péritonéale 5  6 

—  péricardique ...  3  3 

—  pleurale 1  0 

Cet  auteur  a  noté  que  plus  l'empoisonnement  est 
lent,  et  plus  on  a  de  chances  d'obtenir  un  résultat 
positif  ;  que  lorsque  le  sang  du  cœur  contient  des 
microbes,  le  sang  de  la  veine  porte  en  contient  tou- 
jours. Au  point  de  vue  des  espèces,  il  y  avait  neuf 
fois  du  coli  et  quinze  fois  du  proteus  vulgaris.  L'algi- 
ditô  est  tiri'faôteiii'  èssentierdé  cet  envahissement 
microbien  qui  n'existe  que  chez  les  animaux  dont  la 
température  est  descendue  au-dessous  de  34**. 

En  1895,  Wurtz  et  Hudelo  firent  ingérer  à  des  ani- 
maux, de  l'alcool  à  90,  étendu  de  deux  fois  son  volume 
d'eau,  jusqu'à  obtention  du  coma  ;  au  bout  d'une 
heure  ou  deux,  les  animaux  étaient  tués  par  seôtion 
du  bulbe  ;  les  résultats  furent  positifs  quatre  fois  sur 
sept  cobayes  et  sept  fois  sur  onze  lapins.  Comme  dans 
l'intoxication  arsenicale,  l'envahissement  de  l'orga- 
nisme se  fit  dans  l'ordre  suivant  :  péritoine,  sang  de 
la  veine  porte  et  sang  du  cœur.  Les  bactéries  trouvées 
furent  le  B.  coli,  le  proteus  vulgaris,  des  streptocoques 
et  des  anaérobies. 

Becq  obtint  des  résultats  analogues  en  déterminant 
des  intoxications  par  l'acide  arsénieux,  la  canthari- 
dine,  l'émétique.  Il  montra  que  si  l'on  fait  des  cultures 
avec  les  humeurs  prélevées  immédiatement  après  la 
mort,  on  trouve  du  B.  coli,  et  diverses  espèces  telles 
que  :  B.  subtilis,  streptocoques,  proteus  vulgaris  ; 
mais  si  l'on  examine  les  mêmes  liquides  prélevés  36 
à  48  heures  après  la  mort,  le  B.  coli  prend  la  prédo- 
minance sur  ses  associés  et  se  rencontre  seul  dans  les 
cultures. 
En  1897,  Péron  injectant  de  l'alcool  sous  la  peau  de 
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plusieurs  cobayes  constata  dans  plusieurs  autopsies 
une  péritonite  consécutive  à  de  la  gangrène  du  caecum; 
peut-être  s'agit-il  là  d'une  migration  bactérienne 
comme  dans  les  expériences  de  Wurtz  et  Hudelo. 
Marfan  et  Bernard,  chez  un  lapin  intoxiqué  avec 
soixante  centigrammes  d'acide  arsénieux  ont  trouvé 
une  pénétration  des  bactéries  jusque  dans  les  culs-de- 
sac  glandulaires  et  même  jusque  sous  les  cellules  du 
péritoine. 

Nous  signalerons  ici  que  dans  ses  recherches  sur  le 
passage  des  microbes  à  travers  les  parois  intestinales 
dans  l'occlusion,  Makletzoff  a  constaté  que  tandis 
que  l'opium  rend  la  migration  deux  à  trois  fois  plus 
lente,  l'huile  de  ricin  l'accélère  dans  les  mêmes 
proportions. 

Pansage  des  microbes  à  travers  les  parois  de  l'intestin 
pendant  rayonie  et  après  la  mort.  —  i)  Envahissement 
agonique.  Pour  Achard  et  Phulpin;  les  infections 
agoniques  sont  assez  rares,  car  dans  quarante-neuf 
cas,  ils  n'ont  trouvé  que  huit  fois  des  microbes  dans 
le  foie  au  moment  de  l'agonie  ;  Wurtz  en  tuant  ses 
animaux  par  le  refroidissement  ne  faisait  que  repro- 
duire expérimentalement  Tinfection  agonique. 

BiRCH-HiRSCH^ELD  croit  que  les  bactéries  peuvent 
traverser  les  parois  intestinales  pendant  l'agonie  et 
après  la  mort,  même  sans  lésion  apparente,  car  dix 
heures  après  la  mort  on  trouve  des  microbes  intes- 
tinaux dans  tous  les  organes  de  l'abdomen  ;  on  peut 
même  y  trouver  des  B.  coli  plus  virulents  que  ceux 
qui  se  trouvaient  dans  l'intestin  pendant  la  vie,  et 
cela  chez  des  individus  qui  ne  succombent  pas  à  une 
affection  intestinale.  Cet  auteur  en  conclut  qu'il  ne 
faut  accorder  aucune  valeur  à  la  présence  et  au  degré 
de  virulence  des  bacterium  coli  trouvés  dans  les 
organes  des  cadavres  puisque  leur  migration  et 
l'exaltation  de  leur  virulence  se  fait  post  mortem. 

S)  Envahissement  cadar crique.  Fraenkel  dans  beau- 
coup d'autopsies  fajites  en  été,  n'a  pas  trouvé  de 
bactéries  intestinales  dans  les  liquides  péritonéaux. 
Malvoz  nie  aussi  l'infection  cadavérique  parce  que 
dans  beaucoup  de  péritonites  puerpérales,  on  trouve 
l'agent  causal  —  le  streptocoque,  par  exemple  —  à 
l'état  de  culture  pure  dans  le  péritoine  du  cadavre. 

Au  contraire,  Wurtz  et  Hermann  examinant  trente- 
deux  cadavres,  vingt-quatre  à  trente-six  heures  après 
la  mort,  rencontrèrent  seize  fois  (fu  coli  dans  leurs 
organes,  c'est-à-dire  dans  la  moitié  des  cas.  Marfan 


et  Lion  dans  deux  cas  d'entérite  dysentériforme  ont 
constaté  l'invasion  du  cadavre  par  le  B.  coli. 

Welch  sur  deux  cents  autopsies,  a  trouvé  le  B.  coli 
dans  les  organes  dans  trente-trois  cas  où  il  y  avait  du 
reste  des  lésions  diverses  de  la  muqueuse  intestinale 
(hémorrhagie ,  ulcération ,  perforation ,  catarrhe , 
étranglement,  sutures,  traumatismes).  Dans  deux  cas 
seulement,  il  n'y  avait  pas  de  lésions  appréciables  à 
l'inspection.  Ces  autopsies  étaient  faites  de  une  à 
douze  heures  après  la  mort. 

Trombetta,  expérimentant  sur  des  animaux  tués,  a 
constaté  que  les  bactéries  ne  passaient  dans  le  sang  et 
les  organes  que  seize  à  dix-neuf  heures  après  la  mort. 

La  température  extérieure  et  la  virulence  du  contenu 
intestinal  ont  sur  l'envahissement  cadavérique  une 
influence  qui  a  été  mise  en  lumière  par  Lesage  et 
Macaigne  ;  pendant  les  mois  de  novembre,  décembre 
et  janvier,  ils  n'ont  eu  que  des  résultats  négatifs  eu 
cultivant  le  sang  du  cœur,  la  bile,  la  pulpe  du  foie, 
rate,  reins  et  poumons,  dans  dix  cas  où  il  n'y  avait  ni 
diarrhée  ni  lésions  intestinales  ;  les  résultats  ont  été 
inconstants  dans  des  cas  de  diarrhée  simple,  et  tou- 
jours positifs  dans  vingt-deux  cas  de  diarrhée  infec- 
tieuse. Ils  en  concluent  qu'en  hiver,  si  rintestinest' 
normal,  il  n'y  a  pas  d'envahissement  cadavérique  par 
les  microbes  intestinaux. 

Marfan  etNANU,au  cours  d'autopsies  faites  en  hiver 
(sauf  une  au  mois  de  mai),  vingt-quatre  heures  à 
trente-six  heures  après  la  mort,  ensemencent  le 
sang  du  cœur  et  des  fragments  d'organes.  Sur  seize 
cadavres,  ils  trouvent  du  coli  cinq  fois,  sur  des  enfants 
morts  av.ec  des  lésions  du  tube  digestif  (athrepsie, 
diarrhée  verte).  Sur  dix-huit  autopsies  d'enfants  ayaat 
présenté  des  troubles  intestinaux  et  morts  en  hiver, 
Marfan  et  Marot  ont  trouvé  dans  les  organes  :  neuf 
fois  du  coli,  quatre  fois  du  streptocoque,quatre  fois  les 
deux  microbes  associés. 

AcHARD  et  Phulpin  ont  particulièrement  étudié  les 
conditions  de  température,  en  cultivant  le  sang  du 
cœur,  le  foie  et  la  rate;  six  cadavres  conservés 
au-dessus  de  23<»  donnent  six  résultats  positifs  pour 
tous  ces  organes  ;  vingt-quatre  cadavres  conservés 
de  15  à  23^  donnent  dix  résultats  positifs  pour  tous 
les  organes  et  sept  résultats  partiellement  positifs; 
enfin,  quatre  cadavres  conservés  au-dessous  de  15® 
n'ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 

Becq  a  montré  que  les  cultures  faites  avec  des 
humeurs  prélevées  à  l'autopsie  sont  toujours  plus 
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florissantes  que  celles  faites  avec  des  liquides  recueil- 
lis pendant  la  vie;  on  trouve  même  parfois  moins 
d'espèces  à  l'autopsie  qu'avant  la  mort:  le  coli,  en 
particulier,  en  se  développant  sur  le  cadavre  étouffe 
les  autres  microbes.  On  peut  donc  avoir  à  l'autopsie 
des  résultats  positifs  alors  qu'ils  étaient  négatifs  au 
moment  de  la  mort,  sans  qu'il  faille  expliquer  cette 
contatation  par  une  infection  cadavérique.  En  effet, 
quelques  bacilles  passés  pendant  la  vie  dans  la  rate, 
et  non  décelables,  le  deviennent  après  la  mort,  du  fait 
de  leur  pullulation.  Ainsi  s'explique  probablement 
le  cas  de  Chârrin  et  Veillon  où  l'on  trouvait  du  coli 
r  dans  le  liquide  péritonéal  à  l'autopsie,  alors  que 
f  peodanl  la  vie  cet  exsudât  ne  contenait  que  du 
pneumocoque. 

Becq  a  trouvé  vingt  fois  des  microbes  en  cultivant 
les  organes  de  vingt-sept  cadavres  ;  dans  les  sept  cas 
restés  négatifs  il  y  avait  cependant  des  lésions  intes- 
!  tinales  ;  et  il  conclut  de  ses  recherches  qu'à  la 
condition  que  le  cadavre  soit  conservé  aune  tempé- 
rature basse,  on  peut  aflHrmer  que  les  microbes 
trouvés  dans  les  organes  pendant  les  trente-six 
premières  heures  après  la  mort  y  ont  été  amenés 
pen^aiit  la  vie. 

Marfan  et  Bernard  n'admettent  ni  les  infections 
agoniques  ni  les  infections  cadavériques  ;  vingt-quatre 
t  heures  après  la  mort  d'animaux  tués  par  le  chloro- 
forme, et  alors  que  la  muqueuse  était  déjà  considéra- 
blement altérée,  ils  ont  à  peine  trouvé  un  ou  deux 
microbes  ayant  dépassé  l'embouchure  des  glandes  ; 
pour  eux,  la  constatation  de  bactéries  dans  les  parois 
intestinales,  implique  Texistence  d'un  état  patholo- 
gique. 

Pour  terminer  cette  si  importante  question  des 
infections  cadavériques,  nous  citerons  les  recherches 
de  Dallemagne  qui  ont  montré  que  le  B.  coli  et  le 
staphylocoque  sont  les  agents  habituels  de  cet  enva- 
hissement, parce  que  les  autres  bactéries  du  tube 
intestinal  disparaissent  à  la  suite  de  ralinientalion 
'    restreinte  des  derniers  jours  de  la  vie. 

Que  conclure  de  ce  long  débat  ;  faut-il  admettre  les 
infections  agoniques  et  cadavériques,  ou  doit-on  leur 
refuser  toute  importance  ?  On  a  trouvé  des  bactéries 
intestinales  dans  les  organes  éloignés  de  l'intestin 
comme  les  poumons,  le  cerveau  (Rekowsky,  Seitz)  ; 
s'agit-il  là  dans  les  ^lélais  ordinaires  des  autopsies 
d'une  infection  cadavérique  ?  Celle-ci  ne  peut  se 
propsig^r  que  par  un  phénomène  de  végétation  ana- 


logue à  celui  qui  passe  pour  la  pénétration  de^  micro- 
bes de  l'eau  à  travers  les  pores  de  la  bougie  Cham- 
berland  ;  or  à  la  température  ordinaire,  les  bactéries 
mettent  cinq  jours  pour  traverser  une  paroi  de  por- 
celaine épaisse  de  trois  millimètres.  Les  organes  du 
cadavre  sont  un  milieu  de  culture  favorable,  se 
prêtent  mieux  à  la  végétation  microbienne,  mais  il  est 
difficile  d'admettre  qu'en  vingt-quatre  heures,  les 
microbes  puissent  traverser  les  parois  intestinales  et 
pénétrer  dans  la  rate.  le  rein  et  même  jusqu'au  cer- 
veau. Il  nous  semble  plus  logique  d'admettre  que 
les  microbes  trouvés  dans  ces  organes  y  ont  été  appor- 
tés par  le  courant  sanguin  pendant  la  vie,  peut-être 
au  moment  de  l'agonie,  et  que,  si  leur  présence  ne  se 
montre  avec  évidence  que  sur  le  cadavre,  c'est  que 
leur  nombre  s'est  accru,  aucun  phénomène  vital  réac- 
tionnel  ne  venant  plus  entraver  leur  pullulation. 

Migration  des  microbes  à  travers  les  parois  lésées  de 
rintestin  et  en  particulier  dans  le  cas  de  stagnation  de  ^on 
contenu.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  travaux  qui  ont 
établi  le  passage  des  microbes  à  travers  les  parois 
lésées  de  l'intestin,  en  particulier  dans  le  cas  d'infarc- 
tus et  d'ulcérations  ;  depuis  les  travaux  de  Cornil  et 
Babes,  de  Chantemesse  et  Vidal,  de  Rekowsky,  ces 
faits  sont  bien  connus  dans  le  choléra,  la  fièvre 
typhoïde,  la  dysenterie,  la  pneu  mo-entérite  des  porcs  ; 
nous  nous  contenterons  de  signaler  la  présence  pré- 
coce du  B.  d'EBERTH  dans  le  sang  chez  les  typhiques. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  un  intérêt  plus  grand 
s'attache  à  la  question  du  passage  des  microbes  à 
travers  les  parois  de  l'intestin  dans  le  cas  de  hernie 
étrangléeou  d'occlusion  intestinale.  Dès  1861,  Verneuil 
recommandait  de  bien  désinfecter  le  contenu  du  sac 
des  hernies  étranglées,  avant  de  débrider  l'anneau, 
parce  que  le  sac  renfermait  des  matières  toxiques  et 
irritantes.  En  1875,  puis  en  1883,  Nepveu,  son  élève, 
signala  la  présence  de  microcoques  dans  le  liquide 
herniaire  ;  Verneuil  montra  quel  rôle  la  migration 
jouait  dans  l'infection  du  péritoine. 

Mais  ces  idées  ne  furent  pas  admises  partout, 
Friedlander  n'admet  pas  que  les  microbes  puissent 
passer  à  travers  les  parois  de  l'intestin  vivant  ;  Garre, 
en  1886,  cultive  le  liquide  du  sac  de  neuf  hernies 
étranglées  depuis  huit  heures  à  huit  jours  et  n'obtient 
de  cultures  qu'avec  le  liquide  de  la  hernie  étranglée 
depuis  huit  heures.  Il  en  conclut  que  les  microbes  ne 
traversent  pas  l'intestin  si  ses  parois  ne  sont  pas 
altérées,  et  qu'il  est  donc  inutile  de  désinfecter  le  con- 
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tenu  du  sac,  ce  qui  expose  à  des  intoxications  par  les 
antiseptiques  employés. 

CoRNiL  et  TcHTSTOviTCH,  étudiant  le  contenu  d'une 
hernie  ombilicale  ayant  subi  dix  jours  d'étranglement, 
trouvent  des  bactéries  dans  la  muqueuse  dont  la 
surface  était  du  reste  dépourvue  d'épithélium.  Pour 
eux,  la  marche  des  lésions  est  la  suivante  ;  congestion 
par  stase,  amenant  de  l'exsudation  séreuse  ;  cette 
exsudation  comprimant  les  vaisseaux  accroît  les  trou- 
bles circulatoires  d'où  mortification  des  éléments 
cellulaires  et  invasion  des  parties  nécrosées  par  les 
bactéries. 

En  1889,  Clado,  examinant  le  liquide  herniaire,  y 
trouva  dés  bactéries  dans  trois  cas  qui  furent  suivis 
de  mort,  six  heures,  dix-huit  heures  et  un  mois  après 
l'opération  ;  on  retrouvait  à  l'autopsie  des  bactéries 
dans  la  rate,  le  sang  et  la  sérosité  péritonéale.  Dans 
deux  cas  de  hernies  étranglées  depuis  16  et  20  heures 
chez  des  personnes  âgées  (62  et  82  ans),  Clado  ne 
trouva  pas  de  microbes  et  ces  malades  guérirent.  Les 
bactéries  passent  à  travers  les  parois  lésées  au  niveau 
de  l'anneau,  envahissant  le  liquide  du  sac  herniaire 
et  parfois  le  péritoine  et  toute  l'économie. 

En  1890,  BoNNECKEN,  étudiant  expérimentalement 
Tétranglement  herniaire,  trouva  onze  fois  sur  quinze 
du  B.  coli  dans  le  liquide  du  sac.  Il  ne  trouva  pas  de 
microbes  dans  le  sang  ;  sur  les  coupes  de  l'intestin, 
il  y  en  avait  quelques-uns  dans  la  muqueuse,  mais 
ils  étaient  surtout  nombreux  dans  les  lymphatiques 
sous-séreux.  Bonnecken attribue  la  mort  dans  l'étran- 
glement à  l'envahissement  de  l'organisme  par  lél 
bactéries  et  leurs  toxines  (confirmation  des  conclu- 
sions de  Clado)  et  admet  qu'il  suffit  d'une  stase 
veineuse  ou  d'une  exsudation  séreuse  dans  la  paroi 
pour  que  celle-ci  devienne  perméable  aux  bactéries. 

Waterhouse  a  montré  qu'après  des  étranglements 
de  six,  quatorze  et  vingt  heures,  les  animaux  peuvent 
éviter  la  péritonite  ;  mais  après  vingt-trois  heures, 
l'intestin  est  nécrosé,  perméable  aux  bactéries  qui 
passent  dans  l'exsudat  et  amènent  la  mort. 

GRAwiTzet  Paulowsky  montrèrent  aussi  la  nécessité 
de  la  nécrose  pour  permettre  la  perméabilité  de  la 
paroi  aux  bactéries.  Ce  rôle  des  bactéries  et  de  leurs 
toxines  fut  mis  en  évidence  une  lois  de  plus  par  le 
travail  de  FRAENKELen  1891.  La  même  année,  Fischer 
et  Levy  trouvèrent  le  B.  coli  dans  des  foyers  de  bron- 
cho-pneumonie chez  des  malades  atteints  de  hernie 
étranglée. 


En  1892,  RovsiNG  ne  trouvant  pas  de  microbes  dans 
le  liquide  herniaire  de  cinq  hernies  étranglées,  datant 
de  vingt-quatre  heures  à  soixante^douze  heures,  en 
conclut  que  tant  que  la  séreuse  est  intacte,  les  bacté- 
ries ne  peuvent  sortir  de  l'intestin.  Kraft  et  Grawitz 
cités  par  Rovsing  ont  fait  les  mêmes  constatations. 

Ziegler  ne  trouva  pas  de  microbes  dans  cinq  cas 
d'étranglement  datant  de  neuf  à  quinze  heures  :  dans 
vingt-neuf  expériences  sur  des  animaux,  il  ne  trouva 
que  huit  fois  des  micoorganismes,  encore  n'ëtaient-ils 
abondants  que  dans  trois  cas.  Il  attribue  le  rôle  prin- 
cipal, dans  la  protection  du  péritoine,  à  la  résistance 
du  feuillet  séreux  de  l'intestin  ;  Waterhouse  a  montré, 
en  effet,  que  si  on  injecte  des  microbes  virulents  sous 
le  péritoine  de  la  paroi  abdominale,  on  obtient  un 
phlegmon  sous-péritonéal,  mais  pas  de  péritonite. 

Arnd  reprit,  en  1893,  les  expériences  de  Bonnecken  ; 
celui-ci  introduisait  une  anse  intestinale  de  lapin 
dans  un  condom  et  le  serrait  à  la  base  avec  un  anneau 
élastique;  après  la  mort  de  l'animal  il  examinait  le 
liquide  du  sac  artificiel  ainsi  obtenu.  Mais  on  pouvait 
objecter  à  ces  expériences  que  les  microbes  avaient 
traversé?  au  niveau  des  lésions  de  la  paroi,  au  point 
serré,  ou  que  le  passage  s'était  fajt  s«p  te -cadavraiv 
Pour  éviter  ces  objections,  Arnd  se  contenta  d'une 
striction  modérée  :  de  plus,  au  bout  de  six  à  quarante 
huit  heures,  il  leva  l'étranglement.  Il  laissa  vivre 
l'animal  et  examina  l'exsudat  péritonéal.  L'animal 
survivant,  on  ne  pouvait  invoquer  des  altérations 
graves  de  l'intestin  ou  une  invasion  cadavérique. 
Dans  ces  conditions,  Arnd  vit,  comme  Bonnecken, 
qu'il  n'est  pas  besoin  d'une  nécrose  de  la  paroi,  mais 
que  la  légère  stase  produite  par  un  étranglement  de 
courte  durée  suflSt  à  permettre  le  passage  des  micro- 
organismes. Pour  avoir  la  certitude  que  les  bacilles 
trouvés  ne  venaient  pas  d'une  infection  au  cours  de 
l'opération,  Arnd  cherchait  dans  le  liquide  du  sac  un 
microbe  particulier  qu'il  avait  fait  ingérer  à  l'animai. 
Il  put  trouver  ainsi  trois  fois  sur  douze  expériences  le 
b.  subtilis,  une  fois  sur  quatre  le  b.  prodigiosus  ;  les 
résultats  furent  négatifs  avec  leb.  pyocyanique. 

WuRTzet  Despreaux,  après  avoir  lié  aseptiquement 
l'intestin  grêle  de  cinq  lapins,  trouvèrent  le  b.  coli 
deux  fois  dans  le  péritoine,  une  fois  dans  le  sang  du 
cœur  et  une  fois  dans  le  poumon  congestionné. 

Oker-Blom,  en  1894,  fit  des  recherches  expérimen- 
tales dont  voici  le  résumé  :  1)  Sur  deux  lapins,  double 
ligature  intestinale,  chez  le  premier  tué  au  bout  de 
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quatre  heures  1/2,  pas  de  bactéries  dans  le  péritoine  ; 
chez  le  second,  mort  au  bout  de  vingt-trois  heures, 
il  y  avait  du  coli  dans  Texsudat  péritonéal.  Dans  les 
deux  cas,  il  y  avait  des  microbes  dans  les  glandes 
de  LiEBERKUHN  ;  dans  le  deuxième  cas,  il  y  en  avait 
eo  plus  dans  la  muqueuse  et  dans  la  sous-muqueuse. 

2)  Sur  quatre  lapins  '.ligature  des  gros  vaisseaux 
mésentériques.  Dans  aucun  cas,  après  sept  à  soixante- 
douze  heures,  il  n'y  avait  de  microbes  dans  la  mu- 
queuse intestinale  ;  dans  un  cas  il  y  avait  du  coli  dans 
le  péritoine,  mais  il  provenait  d'une  infection  an  cours 
de  l'opération. 

3)  Dans  le  cas  d'étranglement  dans  un  doigtier  en 
caoutchouc,  serré  à  sa  base,  après  deux,  quatre  et  dix 
heures,  le  liquide  du  sac  resta  stérile  ;  chez  un  lapin 
tué  à  la  treizième  heure,  ce  liquide  contenait  du  coli  ; 
à  la  dixième  heure,  on  trouvait  déjà  des  bactéries  dans 
la  muqueuse,  la  sous- muqueuse  et  les  lymphatiques. 

Oker-Blom  tira  de  ces  faits  les  conclusions  suivan- 
tes :  une  stase  veineuse  de  deux  à  soixante  douze  heures 
ne  suffit  pas  à  permettre  le  passage  des  bactéries  dans 
les  parois  intestinales  et,  à  plus  forte  raison,  dans  le 
péritoine  :  il  faut  qu'il  s'y  adjoigne  une  stase  du  con- 
fenoV'd^'p'lus, il  fautdix  heures  d'étranglement  pour 
que  les  microbes  circulent  dans  la  paroi  et,  enfin,  la 
séreuse  est  la  tunique  qui  résiste  le  plus  longtemps  à 
rinvasion  bactérienne. 

Nous  pouvons  encore  citer  Ta vel  et  OrroLANz,  Mul- 
TANOWSKY,  Bosc  et  Blanc  comme  ayant  trouvé  des 
microbes  dans  les  liquides  épanchés  dans  le  sac  her- 
niaire. 

Les  diverses  expériences  déjà  signalées  ont  été 
reproduites  par  Makletzoff  :  double  ligature,  pince- 
ment d'une  anse  avec  son  mésentère,  ligature  des 
vaisseaux  mésentériques,  suture  de  l'anus,  de  plus 
certains  animaux  reçurent  de  l'opium,  d  autres  de 
l'huile  de  ricin.  Makletzoff  conclut  de  ses  expérien- 
ces que  vingt-deux  heures  d'occlusion,  ou  la  simple 
hyperémie  veineuse,  ou  les  troubles  vasculaires  dus 
à  la  ligature  des  vaisseaux  suffisent  à  rendre  l'intestin 
perméable  aux  bactéries.  Il  a  constaté  que  la  migra- 
lion  bactérienne  est  deux  ou  trois  fois  plus  lente  chez 
les  animaux  traités  par  l'opium,  qu'elle  es.t  au  con- 
traire rendue  plus  rapide  par  Thuile  de  ricin. 

Nous-mêmes  avons  examiné  des  anses  exclues  avec 
fermeture  totale,  c'est-à-dire  fermées  aux  deux  bouts 
et  abandonnées  dans  le  ventre  pour  savoir  si  les 
microbes   enfermés    dans    ce   véritable    vase    clos 


pénétraient  au  travers  des  parois.  Nos  autopsies  ont 
été  fciites  dans  la  saison  froide  (14  en  hiver,  3  en  avril 
et  2  en  juin)  ;  elles  ont  été  faites  peu  de  temps  après 
la  mort  de  Tanimal  (2  fois  immédiatement  après  la 
mort  de  l'animal,  t  fois  à  la  deuxième  heure,  7  fois 
dans  les  six  heures  et  9  fois  dans  les  douze  heures). 
Ce  que  nous  savons  des  infections  cadavériques  nous 
permet  d'atlirmer  que  cette  cause  d'erreur  n'est -pas 
venue  fausser  nos  résultats.  Dans  12  cas  sur  19,  le 
péritoine  contenait  du  pus,  dans  5  cas,  un  exsudât 
sanguinolent.  Plusieurs  de  ces  péritonites  ne  s'accom- 
pagnaient ni  de  perforation  de  l'intestin  exclu,  ni  de 
disjonction  des  sutures. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  pouvait 
observer  un  appel  leucocytaire  intense  vers  la  cavité 
de  l'anse  exclue  ;  les  leucocytes  charriaient  des 
microbes  recueillis  dans  les  culs-de-sac  glandulaires 
ou  dans  les  portions  nécrosées  de  la  paroi  ;  on  retrou- 
vait des  leucocytes  ainsi  chargés  dans  les  couches 
musculaires  et  jusque  sous  la  séreuse  péritonéale.  Ce 
qui  prédominait  en  pareil  cas.  au  point  de  vue  du 
mode  de  pénétration  des  microbes  était  le  transfert 
par  l'intermédiaire  des  phagocytes. 

Si  nous  résumons  brièvement  les  travaux  men- 
tionnés ci-dessus,  nous  voyons  donc  que  de  simples 
troubles  vasculaires  comme  la  congestion  et  Texsuda- 
tion  de  sérosité  suffisent  à  amoindrir  la  résistance  de 
la  paroi  intestinale  et  à  la  rendre  perméable  aux 
bactéries  du  contenu  de  Tanse.  A  plus  forte  raison, 
cet  envahissement  microbien  est-il  plus  intense 
lorsqu'il  y  a  des  lésions  de  nécrose. 

La  traversée  de  la  couche  musculaire  intestinale 
peut  se  faire  par  la  voie  sanguine  ou  lymphatique, 
mais  elle  peut  être  plus  directe  ;  c'est  ainsi  que  Bosc 
et  Blanc  ont  noté  la  pullulation  microbienne  dans 
des  hématomes  dus  à  la  rupture  de  petits  vaisseaux 
congestionnés  ;  Tépanchement  sanguin,  en  dissociant 
les  fibres  musculaires,  devient  un  excellent  agent  de 
conduction  Rovsing  nous  a  montré  le  rôle  important 
que  joue  la  tunique  séreuse  dans  la  défense  du 
péritoine  ;  les  fausses  membranes  qui  se  forment  à 
la  surface  de  l'intestin  attestent  l'intensité  de  cette 
défense  ;  mais  la  vitalité  des  microbes  peut  l'empor- 
ter et  l'on  observe  alors  le  passage  direct  de  ces 
microbes  de  l'intestin  dans  la  cavité  péritonéale. 

Nous  terminerons  cette  élude  par  Taperçii  suivant 
qui  résume  les  voies  de  pénéiration  des  bactéries  à 
travers  les  parois  intestinales  : 
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1)  Pénétration  à  la  faveur  de  lésions  de  nécrose  des 
éléments  cellulaires. 

2;  Véhiculation  par  les  leucocytes  (Bizzozero,  Rib- 
BERT,  etc.). 

3)  Pullulation  dans  des  foyers  hémorrhagiques 
(Bosc  et  Blanc). 

4)  Cheminement    dans    les    voies    lymphatiques 

(BONNECKEN,  CtC). 

5)  Cheminement  dans  les  voies  sanguines  (de 
Klkcki,  etc.). 
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CLIIIQUE  CHIRURGICALE  IIFAITILE 

Volumineuse  tumeur  du  scrotum  chez  un  enfant 
(Lymphangiome  poly^ky&tique) 
par  le  docteur  H.  Qaudier,  professeur-agpégé 


Le  19  septembre  1903  entrait  à  i'bôpital  St-Sauveur 
de  Lille,  dans  le  service  de  Clinique  chirurgicale 
infantile,  un  enfant  de  trois  ans  présentant  dans  la 
région  des  bourses,  à  gauche,  une  tumeur  de  la 
grosseur  du  poing.  Cet  enfant,  né  à  Alger,  de  parents 
bien  portants,  sans  aucune  lare  pathologique,  avait 
déjà  à  la  naissance  une  bourse  plus  volumineuse 
que  Taulre  et  la  sage-femme  le  fit  remarquer  à  sa 
fHmille.  mais  il  ne  fut  pas.  à  ce  moment,  examiné  par 
un  médecin.  A  Tâge  de  qiiatremois,  la  mère  constata 
que  la  bourse  gauche  était  plus  grosse  qu'aupa- 
ravant. Un  médecin  fut  appelé,  qui  trouva  en  effet 
qu'il  existait  au  dessous  du  testicule,  sans  rapport 
probable  avec  lui,  une  tumeur  du  volume  d'une 
prune,  n'adhèrent  pas  à  la  peau  qui  se  plissait  facile- 
ment, indolore,  ne  communiquant  pas  avec  la  cavité 
péritonéale,  et  transparente,  paraît-il.  Il  porta  le 
diagnostic  d'hydrocèle  el  fit  une  ponction  qui  ramena 
un  liquide  clair,  sur  lequel  on  ne  possède  aucun 
autre  renseignement  positif. 

Vax  avril  1901,  la  tumeur  qui  augmente  toujours, 
présente  la  grosseur  d'une  mandarine  :  elle  est  tou- 
jours indolente,  mais  adhère  très  légèrement  à  la 
peau,  au  niveau  de  son  pôle  inférieur.  En  ce  niveau, 
existe  une  tache  angiomateuse.  Un  médecin  porte 
encore  à  ce  moment  le  diagnostic  d'hydrocèle. 

En  avril  190*L  la  tumeur  augmentant  toujours, 
notre  camarade  le  docteur  Curtillet.  professeur- 
agrégé  à  l'Ecole  de  médecine  d'Alger,  voit  le  petit 
malade  el  porte  le  diagnostic  de  tumeur  mixte  avec 
éléments  sarcomateux   probable?,  le  testicule  étoflt 
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probablement  saiû  et  indépeadant  de  la  tumeur.  Il 
conseille  Tablation.  A  ce  moment,  Tenfant  présen- 
tait, depuis  quelques  mois,  des  phénomènes  intéres- 
ôanls  :  la  masse  était  devenue  plus  dure  quoique  avec 
certains  points  ramollis  ;  la  peau  des  bourses  dis- 
tendue était  rouge,  surtout  à  la  partie  inférieure, 
et  tous  les  quinze  jours  environ,  l  enfant  souUrait, 
la  tumeur  devenant  à  ce  moment  particulièrement 
douloureuse.  Les  parents  avaient  remarqué  que  cette 
douleur,  qui  s'accompagnait  de  lièvre,  coïncidait 
toujours  avec  des  poussées  d'accroissement  de  la 
masse.  Les  parents  viennent  en  France  au  mois 
d'août  et  voient  un  médecin  qui  pense  à  une  tun^eur 
probable  du  testicule  gauche  et  propose  la  castration. 

Entin,  le  17  septembre,  l'enfant  recommençant  à 
souffrir  au  point  de  ne  plus  pouvoir  marcher,  on  se 
décide  à  le  taire  entrer  à  l'hôpital.  L'on  constate  alors, 
que  la  tumeur,  du  volume  du  poing,  occupe  la  bourse 
gauche,  très  distendue.  Elle  est  de  forme  ovoïde,  se 
prolongeant  un  peu  en  arrière,  vers  le  périnée.  Vers 
le  pôle  inférieur  principalement,  la  peau  est  tendue, 
violacée,  avec  un  nœvus  de  la  dimension  d  une  pièce 
(le  cinquante  centimes.  A  ce  niveau  la  tumeur 
adhère  a  la  peau,  qui  est  épaissie  et  ne  se  laisse  plus 
plisser.  A  la  palpation,  on  constate  aisément  que  la 
masse  ne  présente  pas  partout  une  consistance  uni- 
(orme  :  a  sa  partie  supérieure,  la  forme  est  régulière 
et  le  doigt  constate  une  certaine  fluctuation,  il  y  a 
d  s  points  rénitents  ;  à  la  partie  inférieure,  au  con- 
traire, et  en  arrière,  la  masse  est  irréguUèrement 
/)08selée,  avec  des  nodosités  ;  la  consistance  en  est 
mollasse  et,  par  points.  Ton  a  la  sensation  de  paquets 
semblables  à  ceux  du  varicocèle.  La  tumeur  n'est 
pas  réductible  ;  elle  n'est  pas  transparente.  Le  testi- 
cule gauche  parait  avoir  été  refoule  tout-à-fait  en 
haut,  vers  le  canal  inguinal  ;  le  testicule  droit  se  sent 
facilement.  Tout  cet  examen  est  excessivement  dou- 
loureux et  le  malade  ne  cesse  de  se  défendre.  Il  n'y 
a  pas  de  ganglions  inguinaux.  L'état  général  n  est  pas 
mauvais,  quoique  l'enfant  mange  moins  depuis  la 
reprise  des  douleurs. L'examen  des  organes  est  négatif. 

Le  lendemain,  l'examen  du  sang  est  pratiqué  et  ne 
dénote  absolument  rien  d'anormal.  A  ce  moment,  le 
petit  malade  fut  vu  par  plusieurs  de  nos  amis  elle 
diagnostic  varia  entre  tumeur  maligne  des  bourses, 
ou  peut  être  tumeur  hlarienne,  étant  donné  le  séjour 
de  l'enfant  en  Algérie,  mais  très  hypothétiquement. 
H  est  vrai  que  ces  diagnostics  ne  satisfaisaient  com- 
plètement personne  et  en  fait  on  ne  pouvait  être 
d'accord  que  sur  la  probable  nature  congénitale  de 
la  tumeur,  étant  donné  les  renseignements  de  la 
lamille.  Aussi  en  dernier  lieu  fut-il  question  de 
lératome  probable,  peut-être  kyste  dermoïde  ou 
tumeur  liquide  d'origine  Woihenne  (débris  parates- 
Uculaires;. 

Opération  le  25  septembre,  avec  l'aide  du  docteur 
tooE,  aide  de  clinique.  —  Elle  consista  en  une 
large  résection  du  scrotum  et  de  la  tumeur  y  atte- 
nante. On  remarqua  immédiatement  que  le  testicule 
était  absolument  indépendant,  n'ayant  contracté 
aucune  adhérence  avec  la  tumeur  dont  il  se  sépara 
avec  la  plus  grande  facilité.  11  y  avait  persistance  du 


canal  vagino-péritonéal.  Le  reste  de  l'opération  fut 
très  simple  et  chemin  faisant  l'on  s'aperçut  que  la 
surface  de  la  masse,  irrégulièrement  hosselée,  était 
composée  de  kystes  plus  ou  moins  grands,  paraissant 
remplis,  les  uns  de  liquide  clair,  les  autres  de  liquide 
hémalique  et  donnant  absolument  l'aspect  de  cer- 
tains ovaires  typiques.  Reconstitution  du  scrotum, 
drainage  La  guerison  se  lit,  rapide  et  régulière,  et 
la  réunion  par  première  intention.  La  pièce,  aussitôt 
son  ablation,  fut  portée  dans  le  laboratoire  du  pro- 
fesseur CuRTis,  et  l'examen  en  fut  pratique  par  lui  et 
par  son  préparateur  M.  Gëlle.  Voici  d  ailleurs  la  note 
qu'ils  nous  ont  remise  à  ce  sujet  : 

<(  La  tumeur  a  les  dimensions  d'une  grosse  pomme, 
elle  n'est  pas  adhérente  à  la  peau,  la  surface  est  cou- 
verte de  bosselures  qui  répondent  aux  saillies  d'une 
série  de  kystes.  A  la  coupe,  la  tumeur  se  montre 
formée  rien  que  par  un  assemblage  de  kystes  mesu- 
rant en  moyenne  un  centimètre  à  un  centimètre  et 
demi  de  diamètre.  Il  n  existe  qu'un  très  petit  nombre 
de  petits  kystes,  de  deux  à  trois  millimètres,  surtout 
dans  les  régions  sous-capsuiaires.  Tout  ces  kystes 
sont  remplis  par  une  matière  gélatineuse,  analogue  à 
de  la  gélatine  solidifiée,  mais  ce  lait  est  peut-être  dû 
au  formol  dans  lequel  la  tumeur  était  plongée,  car  a 
l'état  frais  le  chirurgien  constata,  en  ouvrant  une  de 
ses  cavités,  qu  elle  était  remplie  d'un  liquide  trans- 
parent. Au  pole'superieur  de  la  tumeur,  la  capsule  se 
continuait  par  une  partie  membraneuse  lormant 
comme  une  sorte  de  pédicule.  A  ce  niveau,  la  tumeur 
est  constituée  par  du  tissu  conjonctii,  On  y  trouve 
des  hhres  conjonctives  entrecroisées  en  tout  sens, 
hbres  adultes,  onduleuses,  nettement  hDrillaires.  Le 
tissu  conjonctif  est  parcouru  par  une  loule  de  petits 
faisceaux  de  libres  musculaires  lisses,  d  orientation 
très  variable  repondant  évidemment  aux  Ubres  du 
crémasler  éparpillées.  On  trouve  de  plus  des  orilices 
vasculaires,  artériels  et  veineux,  autour  desquels 
existe  en  plusieurs  points  luUiuration  de  petites 
cellules.  Ennn  on  y  consiaie  aussi  de  grandes  cavités 
irregulieres  visiûles  a  1  œil  nu,  mesurant  de  un  à 
trois  millimètres  de  diamètre.  Ces  cavités  sont  tapis- 
sées d'un  endothélium  plat,  encore  en  place  en  Deau- 
coup  de  points.  Elles  ne  sont  pas  entourées  de  hhres 
lisses  formant  une  paroi  continue,  on  n'y  trouve  que 
quelques  paquets  de  hbres  éparpillées  a  leur  pour- 
tour. Les  cavités  sont  remplies  d  un  lin  précipite  de 
matière  albuminoïde,  agglomérée,  renfermani  quel- 
ques leucocytes  et  quelques  lambeaux  d'endothéhum. 
Ces  cavités  repondent  à  des  ectasies  de  canaux  lym- 
phatiques qui  se  continuent  avec  d'autres  vaisseaux 
lymphatiques.  11  faut  ajouter  qu'en  cette  région 
existait  nettement  un  état  œdémateux  et  les  hores 
conjonctives  étaient  écartées  par  un  exsudai  inters- 
titiel. 

»  Région  des  grands  kystes.  —  Une  coupe  portant 
sur  une  partie  d'un  grand  kyste  et  une  portion  des 
travées  intermédiaires  montre  les  détails  suivants  : 
le  tissu  conjonctif  de  ces  travées  se  présente  sous  la 
forme  d'un  tissu  dissocié  par  un  véritable  œdème 
interstitiel  et  la  plupart  des  faisceaux  sont  réduits 
par  la  dissociation  en  hbrilles  très  ténues.  Les  élé- 
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ments  fixes  du  tissu  conjouctif  se  trouvent  éparpillés 

dans  ce  tissu    Au  contact  des  kystes,   le  tissu   se 

condense  un  peu  et  forme  une  coque  continue.  On 

retrouve  d'îiilleurs  dans  Ci*  tissu  dos  paquets  de  libres 

listes  éparpillées  et  sans  aucun  ordre  apparent,  des 

vaisseaux  artériels  et  veineux,  entourés  d'amas  ieu- 

.  cocylaires.  Les.  parois  du  kyste  sont  formées  par  le. 

tissu  conjonctif  condensé    et    sont    tapissées    d'un 

endolhélium    plat    parfaitement    conservé.    On    ne 

trouve   ici    ni    coucbes    musculaires  continues,    ni 

couches  élastiques.  Ces  cavités  présentent  donc  bien 

la  structure  des  vaisseaux  Ijmphatiques.  Ell'S  sont 

remplies  également  d'une  matière  finement  grenue, 

homogène,   qui    n'est  que  la  lymphe  coagulée  par 

les  réactifs.  Ces  kystes  en  certains   points  entrent 

en  continuité    évidente    avec    de    larges    vaisseaux 

lympliatiques  également  remplis  d'un  coagulum  de 

lymphe. 

w  (^diagnostic  histologique  s'impose  donc  :  il  s'agit 
incontestaDlemenl  d'ectasie  lymphatique,  d'un  vérita- 
ble lymphangiome  kystique  multiloculaire  circonscrit 
du  scrotum.  » 

Notre  collègue  Verdun,  qui  examina  les  prépara- 
tions avec  sa  compétence  toute  particulière,  fut 
absolument  d'un  avis  identique. 

L'enfant  sortit  de  Thôpilal  le  dixième  jour  et  de 
récentes  nouvelles  nous  ont  appris  son  excellent  état 
de  santé  et  l'absence  de  toute  récidive. 

Cette  tumeur  est  intéressante  à  plusieurs  litres, non 
pas  tant  à  cause  de  sa  structure  que  surtout  en  rai- 
son de  son  siège  exceptionnel.  En  effet,  le  lymphan- 
giome kystique,  qui  constitue  ce  que  l'on  a  encore 
appelé  les  kystes  séreux  congénitaux,  n'est  pas  abso- 
lument rare  et  l'on  connaît  les  tumeurs  volumineuses 
qu'il  forme  au  niveau  de  la  face  antéro-lalérale  du  cou 
ou  plus  rarement'  au  niveau  de  l'aisselle,  mais 
jusqu'alors  de  pareilles  tumeurs  n'ont  jamais  été 
décrites  au  niveau  du  scrotum.  L'on  connaît  les 
masses  poly-kystiques  de  la  région  sacro-coccygienne, 
qui  présentent  la  même  structure  lymphatique.  Dans 
quelques  cas,  ces  tumeurs  appendues  à  l'extrémité 
terminale  du  coccyx,  se  développent  du  côté  du 
périnée,  mais  toujours  dans  ces  cas.  Ton  peut 
remonter  jusqu'à  l'origine  coccygienne.  Au  contraire, 
dans  notre  observation,  si  la  tumeur,  à  cause  de  son 
volume,  paraissait  gagner  \  ers  le  périnée,  la  famille 
et  les  médecins  qui  1  ont  suivie  ont  toujours  pu 
constater  le  point  de  départ  dans  le  scrotum  et  un 
examen  minutieux  de  la  région  sacro-coccygienne 
nous  a  permis  de  constater  qu'il  n'existait  en  ce  point 
aucun  prolongement  de  la  tumeur. 

Des  recherches  minutieuses  ne  nous  ont  pas  permis 
de  trouver  dans  les  maladies  du  scrotum  un  cas 
analogue. Si  les  tumeurs  solides  du  scrotum  sont  rares. 


il  faut  d'ailleurs  avouer  que  les  tumeurs  liquides  sont 
exceptionnelles.  Curling  a  décrit  un  kyste  multilocu- 
laire à  contenu  séreux,  formé  par  la  réunion  de  20  à 
30  petits  kystes,  et  dont  nous  ne  connaissons  point  la 
;8tructureanatomique,  Verneuil  a  signalé  un  cas  à 
peu  près  identique.  Quelques  tumeurs  multiloculaires 
d'origine  indéterminée  ont  été  considérées  comme 
pouvant  succéder  à  unehématocèle  pariétale  par  épan- 
chement,  mais  en  somme,  faits  très  rares  peu  ou  pas 
d'examens  anatomopathologiques,aussi  croyons-nous 
ce  fait  .unique.  Le  diagnostic,  dans  notre  obser- 
vation, était  presque  impossible,  et  seule  l'hypo- 
thèse d'une  tumeur  congénitale  pouvait  venir  à  l'es- 
prit. Cette  congénitalité  était  démontrée  par  l'his- 
toire du  malade  et  devait  permettre  d'écarter 
l'hypothèse  d'une  tumeur  développée  après  la  nais- 
sance, mais  la  congénitalité  pouvait  ne  pas  exclure 
l'hypothèse  de  la  malignité  de  la  tumeur  et  Ton  sait 
ces  sarcomes  dits  congénitaux  signalés  par  De  Saint 
Germain  et  Launois,  Mariage,  etc. 

L'éléphantiasis  du  scrotum ,  d'origine  fllarienae 
(filaire  de  Wucherer)  était  bien  improbable,  d'abord 
ce  n'était  pas  l'âge  où  se  développe  cette  affection  qui 
est  propre  à  l'âge  adulte  et  puis  la  forme  circonscrite 
de  la  lésion,  l'absence  àe  troncs  lymphatiques 
superficiels  dilatés,'  l'état  de  la  peau,  permettaient 
d'éliminer  pareille  lésion.  En  général,  le  lymphan- 
giome kystique  circonscrit  parait  être  une  tumeur 
bénigne,  et  la  récidive  paraît  improbable  si  l'ablation 
a  été  totale  et  large.  C'est  d'ailleurs  l'extirpation  qui 
est  la  méthode  de  choix,  bien  supérieure  à  l'ouverture 
insuffisante  ou  aux  ponctions  tout  au  plus  palliatives, 
jamais  curatives.  toujours  aveugles,  proposées  par 
quelques  auteurs.      ^^^^^^  ^ 

Variétés  &  Anecdotes 


Les  étadiants  Japonais 

M.  Delamanche  ayant  demandé  pour  V Université  de  Paris 
ses  impressions  sur  les  étudiants  japonais  à  M.  Rbvon,  ()ui  fut 
pendant  de  longues  années  professeur  à  Tolrïo,  a  reçu  de  lui 
une  longue  lettre  dont  nous  extrayons  les  intéressantes 
observations  qui  suivent.  Gomme  on  le  verra,  les  étudiants 
japonais  présentent  quelques  caractéristiques  tout  à*  fait 
remarquables,  dont  nous  pourrions  bien,  vanité  mi^e  à  part, 
faire  notre  profit. 

a  Je  commencerai  par  indiquer,  dit  M.  Revon,  comme  trait 
caractéristique,  que  les  jeunes  japonais  sont  des  étudiants  qui 
étudient.  Cette  particularité  est  de  tradition  chez  eux.  Plus 
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d'un,  dans  rancien  temps,  dut  suivre  Texemple  de  ce  fameux 
étudiant  chinois  qui,  trop  pauvre  pour  s'acheter  de  l'huile, 
travaillait  à  la  lueur  de  quelques  lucioles  ou  contre  la 
réverbération  de  la  neige;  et  >'ai  vu  moi-même,  il  y  a  dix  ans, 
dans  un  village  dej 'intérieur,  une  cage  à  lucioles  suspendue 
servir  ainsi  de  luminaire.  Aujourd'hui  encore,  si  vous  pénétrez 
le  soir  dans  la  chambretie  d'un  jeune  lettré,  vous  le  trouverez 
presque  toujours  étendu  sur  les  nattes,  parmi  ses  livres,  tenant 
d'une  main  soigneuse  Tonvrage  qu'il  lit  sous  le  petit  cercle  de 
clarté  que  dispense  une  lampe  avare. 

Cette  curiosité  d'esprit  et  cette  volonté  d'apprendre  que 
possèdent  les  jeunes  Japonais  éclatent  dans  leur  altitude  au 
cours. 

Impossible  d'imaginer  un  auditoire  plus  attentif.  Tous  sont 
suspendus  aux  lèvres  du  maître,  sténographient  ses  moindres 
phrases,  d'un  crayon  fébrile,  gardent  leur  esprit  tendu  jusqu'à 
la  lin.  El  quand  la  leçon  est  achevée,  c'est  toujours  un  défilé 
desmeilleursélôves,quiviennentdemand6rdeséclaircissements 
complémentaires  ;  après  quoi,  le  professeur  sorti,  tous  font 
cercle,  et  les  moins  avancés,  à  leur  tour  notent  précieusement 
ce  qu'ont  recueilli  les  fortes  tôtes. 

Pour  ma  part,  je  puis  affirmer  que,  durant  '  sept  années 
d'enseignement  là-bas,  mon  plus  grand  souci  fut  le  travail 
excessif  de  certains  de  mes  élèves.  J'essayai  en  vain  de  les 
arrêter  ;  l'un  d*eux  devint  fou,  et  plusieurs  sont  morts.  A 
Tenterrement  d'un  de  ces  braves,  un  camarade  s'avança  devant 
la  tombe  et  dit  simplement  :  «  Tu  es  mort  pour  Tamour  sacré 
de  la  science  :  nous  tâcherons  de  l'imiter  ». 

L'uQ  d'eux,  il  y  a  quelques  années,  après  un  échec  immérité, 
vint  faire  ses  adieux  à  ses  maîtres,  vôtu  de  blanc  et  prêt  à 
accomplir  le  harakiri  ;  l'assemblée  des  professeurs  se  réunit 
aussitôt,  et,  comprenant  qu'il  n'y  avait  pas  à  hésiter,  lui 
remit  son  diplôme  avec  honneur. 

De  tous  ces  petits  faits,  il  ressort  clairement  que  rétaciant 
japonais  est  un  étudiant  modèle,  d'une  ténacité  héroïque  et 
d'une  ardeur  qui  va  parfois  jusqu'à  la  folie. 

Ni  le  parc  de  l'Univorsiié  pour  les  exercices  physiq:es,  ni 
les  régates  sur  la  Soumida,  au  temps  où  fleurissent  les  ceri- 
siers, ni  les  fêtes  de  gymnasliques,  à  l'époque  des  chrysan- 
thèmes, ne  peuvent  tenir  tête  à  cet  eiTrayant  surmenage,  qui 
fait  de  toute  celle  jeunesse  japonaise  un  peuple  d'étudiants 
à  lunettes,  vieillis  avant  l'âge  et  prédestinés  a  la  consomp- 
«on.C'esi  que  déjà,  avant  d'entrer  à  TUniversité,  ils  ont  dû 
accomplir  de  longues  études,  très  lourdes,  d'abord  dans  les 
lycées,  où  ils  ont  fait  u  leurs  humanités  a  à  la  chinoise,  puis 
dans  des  écoles  supérieures,  qui  seules  donnent  accès  aux 
facultés,  et  où  il  leur  a  fallu  apprendre,  en  3  ou  4  ans,  plusieurs 
langues  européennes,  en  môme  temps  que  les  principes  de  la 
science  particulière  qu'ils  allaient  ensuite  approfondir.  Il  en 
résulte  que  les  étudiants,  au  Japon,  sont  en  général  plus  âgés 
qu'en  France;  nombre  d'entre  eux  déjà  sont  mariés  et  pèrts 
de  famille  et  j'ajoute  enfin  qu'une  fois  licenciés,  après  3  ans 


au  moins,  ils  ne  pourront  se  donner  au  doctorat  qu'après 
6  années  encore  de  travail,  dans  une  espèce  d'école  pratique 
des  Hautes  Etudes  qui  est  le  couronnement  de  l'enseignement 
universitaire.  Comparez  cet  eflort  de  13  ou  14  années  à  celui 
d'un  étudiant  français,  qui  peut  être  docteur  5  ou  6  ans  après 
son  baccalauréat. 

L'étudiant  japonais  n'est  pas  un  écolier  tapageur  ;  c'est  déjà 
un  homme  sérieux,  pondéré,  alourdi  par  la  surcharge  et  la 
complexité  des  programmes.  Même  dans  les  lycées,  les  élèves 
ne  s'insurgent  que  contre  les  professeurs  qui  enseignent  mai 
ou  qui  commettent  des  injustices  manifestes  :  en  ce  cas,  une 
classe  se  met  en  grève  et  ne  consent  à  rentrer  que  lorsqu'elle 
a  obtenu  satisfaction  ;  et  ce  qui  montre  assez  de  quel  côté  était 
le  bon  droit,  c'est  que,  presque  toujours,  le  ministère  donne 
raison  aux  élèves. 

Mais  à  l'Université,  on  est  plus  tranquille  et  les  difficultés 
de  ce  genre  sont  très  rares.  En  tout  cas,  le  u  chahut  »  est  une 
coutume  qu'ignorent  les  3.001)  étudiants  des  Facultés  de  Tokio. 
Tout  au  contraire,  rien  de  plus  touchant  que  le  culte  de  ces  jeunes 
gens  pour  leur  maîtres.  Dès  l'enfance,  ils  ont  appris  par  cœur 
l'antique  maxime  :  «.Ton  père  et  ta  mère  sont  comme  le  ciel  et 
la  terre  ;  ton  seigneur,  comme  la  lune  ;  ton  professeur,  comme  le 
soleil  ».  Le  sens  positif  de  cette  sentence  poétique,  ils  l'ont 
trouvé  concentré  dans  un  proverbe,  en  trois  mots,  qui  est  tout 
à  rhonneur  de  leur  vieille  société  féodale  :  Oudji  Yori  Sodat- 
chi  )),u  éducation  passe  naissance  )), 

Je  m'empresse  d'ajouter  que  les  professeurs  répondcnl  à 
ces  marques  de  respect  par  une  politesse  non  moins  raffinée, 
et  qu'ils  traitent  leurs  élèves,  en  toute  occasion,  avec  la  plus 
parfaite  courtoisie.  Il  les  reçoivent  sans  cesse,  tiennent  leur 
porto  ouverte  à  l'étudiant  môme  lorsqu'elle  est  fermée  aux  re- 
lations ordinaires.  Puis  des  dîners  de  corps  viennent  resser- 
rer ces  liens.  Les  professeurs  invitent  les  étudiants  à  d'amica- 
les réunions  :  on  se  rassemble,  vers  le  milieu' do  l'après-midi, 
au  Jardin  botanique  de  l'Université,  où  maîtres  et  disciples  se 
promènent  longuement  dans  un  délicieux  paysage;  la  nuit 
venue,  tout  le  monde  s'assied  à  la  même  table  sans  proto- 
cole, el,  après  un  dîner  soigné  par  le  chef  de  cuisine  de 
l'Université,  vous  pourriez  voir  le  ministre  de  l'instruction 
publique  ou  le  recteur,  à  qui  un  étudiant  est  venu  olïrir 
à  genoux  une  coupe  de  riz,  quitter  .à  son  tour  sa  place,  suivant 
la  coutume,  et  aller  se  prosterner  devant  ce  jeune  homme, avec 
une  simplicité  charmante,  pour  lui  demander  la  même  faveur. 
De  leur  côté,  les  étudiants  invitent  leurs  maîtres  à  de  nombreux 
banquets,  où  ils  les  entourent  des  attentions  les  plus  délica- 
tes :  au  promier  dîner  qui  me  fut  ainsi  offert,  je  ne  fus  pas 
peu  surpris  d'entendre,  en  arrivant,  la  M ameiUaise  anionuée 
en  chœur  par  une  centaine  d'étudiants  qui  l'avaient  apprise  à 
mon  iniention.  Enfin, lorsqu'un  professeur  japonais  part  pour  le 
lointain  Occident,  ou  lorsqu'un  professeur  étranger  rentre  en 
Europe,  c'est  un  envahissement  de  la  gare  par  la  foule  des 
éiudianis  qui,   longtemps  après  que  le  train   s'est  ébranlé^ 
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saluent  le  voyageur  d'une  clameur  immense  :  et  lorsqu'un 
maîlre  aimé  Tient  à  mourir,  c'est  une  désolation  générale  chez 
ses  élôves,  qui,  tous,  sauront  trouver  dans  leur  pauvre  budget 
la  petite  contribution  nécessaire  pour  lui  élever  un  monument. 

(La  Vie  médicale). 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  6*  voyage  d'études  médicales  (stations  hydrominé- 
rales et  climatiques  de  France)  aura  lieu  sous  la  direction 
scientifique  du  professeur  Landouzy,  du  3  au  15  septem- 
bre 1904. 

Il  comprendra  les  stations  du  Centre  et  de  TAuvergne  : 
Néris,  Evaux,  La  Bourboule,  Saint -Nectaire,  Royat, 
Chatel-Guyon,  Vicliy,  Bourbon-rArchambault,  Bourbon- 
Lancy,  Saint-Honoré,  Fougues  ;  les  sanatoriums  de  la 
Motte-Beuvron  et  de  Durlol  ;  les  stations  climatiques  de 
Vie  sur-Gère  et  du  Liorau. 

—  Le  deuxième  Congrès  des  médecins  de  langue  fran- 
çaise de  TAmérique  du  Nord  aura  lieu  à  Montréal,  Canada, 
les  228,  29  et  30  juin  prochain  dans  les  salles  de  TUniver- 
sité  Lava]. 

La  Faculté  de  médecioe  de  Paris  a  désigné  M.  le  pro- 
fesseur Pozzr  comme  délégué  officiel.  Plusieurs  sociétés 
savantes  étrangères  ont  promis  leur  entier  concours. 

Les  Compagnies  de  navigation  et  de  chemins  de  fer 
délivreront  aux  membres  du  Congrès  des  billets  à  prix 
réduit.  Un  avis  à  cet  effet  sera  inséré  dans  Ja  Presse 
quotidienne,  prochainement. 

--Le  jury  du  concours  d*agrégation  (section  d'anatomie, 

physiologie  et  histoire  naturelle)  est  composé  de  MM.  les 

professeurs  Richet,  comme  président  ;  Blanchard,  Cornil, 

Poirier,  Thiéry,  de  Paris  ;  Prenant,  de  Nancy  ;  Werthki- 

MER,  de  Lille  ;  Lortet,  de  Lyon  ;  Charpy,  de  Toulouse, 

comme  juges  titulaires. 

-—  Le  jury  du  concours  d'agrégation  (section  de  physi- 
que, chimie  et  pharmacie)  est  composé  de  MM.  les  pro- 
fesseurs Gautier,  président  ;  Desgrez,  Gariel,  Pouchet, 
de  Paris  ;  Nuhert,  de  Montpellier  ;  Garnier,  de  Nancy  ; 
Florence,  de  Lyon. 

—  Le  concours  d'agrégation  (section  de  chirurgie  et 
accouchements)  continue.  Le  18  avril  s*est  terminée 
répreuve  orale  de  trois  quarts  d'heure.  Avaient  eu  à 
traiter  MM.  les  docteurs  Frûhinsholz,  de  Nancy,  des  signes 
de  la  grossesse  utérine  pendant  les  quatre  premiers  mois  ; 
BuÉ,  de  Lille,  Vanesthésie  pendant  l'accouchement  ;  Chéron, 
de  Paris,  de  l'accouchement  dans  les  présentations  de  la  face. 

L'épreuve  d'exposé  des  titres  des  candidats  commencée 
le  19  avril  s'est  terminée  le  28.  La  proclamation  des  can- 
didats admissibles  a  eu  lieu  hier.  Sont  admissibles  : 

Chirurgie.  —  Paris  :  MM.  les  docteurs  Duval,  Herhet, 
Lapointe,  Morestin,  Proust,  Terrien. 

Bordeaux  :  MM.  les  docteurs  Guyot,  Renon,  Venot. 

Lyon  :  MM.  les  docteurs  Gayet,  Laroyenne,  Gauthier, 
MoLiN,  Patel. 
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Lille  :  MM.  les  docteurs  L15  Fort,  Potel.  Vanverts. 
Montpellier  :  MM.  les  docteurs  Delage,  Soobeyran. 
Nancy  :  M.  le  docteur  Gross. 

Toulouse  :  MM.  les  docteurs  Dambrin,  Desporges-Mériel. 
Vidal. 

Accouchements,  ■—  Paris  ;  MM.  les  docteurs  Brindeau, 
Jeannin,  MAcé. 
Lille  :  M.  le  docteur  Bué. 

Lyon  :  MM.  les  docteurs  Commandeur,  Plauchu,  Voron. 
Montpellier  :  M,  le  docteur  Guérin. 
Nancy  :  M.  le  docteur  Frûhinsholz. 
Toulouse  :  M.  le  docteur  Thoyer-Rozat. 

Par  suite  de  la  démission  de  l'un  des  juges,  M.  le  pro- 
fesseur KiRMissoN,  de  Pans,  le  jury  reste  composé  de  huit 
juges  seulement. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

—  Par  arrêté  ministériel,  qui  sera  inséré  sous  peu  à 
VOfJiciel,  la  médaille  d'honneur  des  épidémies  en  bronze 
est  décernée  à  MM.  Vasseur,  Bouret,  Huriez  et  Obers, 
externes  des  hôpitaux,  pour  le  dévouement  dont  ils  ont 
fait  preuve  au  cours  de  l'épidémie  de  variole  observée  à 
Lille  de  1902  à  1903.  Nous  adressons  nos  meilleures  féli- 
citations à  ces  élèves  qui  avaient,  sans  compter,  dépensé 
leur  temps  et  leurs  soins  aux  varioleux. 

—  Nous  relevons  les  mutations  suivantes  dans  le  corps 
de  santé  militaire  :  M.  le  médecin-major  de  2«  classe 
RouzY  est  désigné  pour  le  lo®  d'artillerie  à  Douai  ;  M.  le 
médecin  aide-major  de  2«  classe  Guiot  pour  le  29^  d'artil- 
lerie à  Laon. 

Soutenances  oe  Thèses 

M.  L.-J.  Lepage,  de  Paris  (Seine),  préparateur  de  phy- 
syologie,  officier  de  l'instruction  publique,  a  soutenu, 
avec  succès,  le  vendredi  29  avril,  sa  thèse  de  doctorat 
(7*  série,  n°  17)  intitulée  :  De  l'action  de  quelques  alca- 
loïdes sur  la  sécrétion  pancréatique. 

M.  C.-M.-J.  Bourdon,  de  Nantes  (Loire-Inférieure),  a 
soutenu,  avec  succès,  le  samedi  30  avril  1904,  sa  thèse  de 
doctorat  (7^  série,  no  20)  intitulée  :  Etude  sur  la  staso- 
basophobie. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Berthibi^,  de  Paris;  Rouget,  ancieu 
professeur  de  physiologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier,  puis  à  Paris  au  Muséum  ;  Léon  Faisant,  de 
La  Clayette  (Saône-et-Loire)  ;  Toché,  de  Nantes  (Loire- 
Inférieure)  ;  Roy,  de  Malestroit  (Morbihaii)  ;  Loiseau, 
de  Paris. 

PHTISIE,   BRONCHITES.    CATARRHES.    —    L.'l<:iiiul9ioP 

Marcliaiis  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  EUle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  rexpectoratioo.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( PkospkO'Qlyeératt  de  Chaux  pur, 

PILULES  ET  POUDRE  LARTIGUE 

Pour  prévenir  et  guérir  les  ACCÈS  DE  GOUTTE,  il  n'y  a 
pas  de  médicaments  plus  efficaces  que  ces  deux  prépara- 
tions prescrites  par  un  grand  nombre  de  médecins. 


LlUe.  —  Imp.  Le  Blicot  frères,  rue  Nicolas- Lebic ne. 
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la 


Quelques  recherches  cliniques  faites  à 
clinique  chirurgicale  de  La  Charité 

(Service  de  M.  le  professeur  Dubar) 
par  MM.  Dérémauz  et  J.  Minet,  externes  des  hôpitaux 


Depuis  longtemps  déjà.  la  présence  de  ralbumine 
dans  les  urines  après  la  narcose  cbloroformique, 
présence  plus  ou  moins  constante  et  en  quantité 
plus  ou  moins  considérable,  suivant  les  séries  d'ob- 
servations, a  été  remarquée  par  les  cliniciens  et  les 
physiologistes.  Tout  naturellement  d'ailleurs,  dès  que 
le  chloroforme  fut  appliqué  à  Tanesthésie  générale, 
OQ  dut  se  demander  par  quelle  réaction  de  l'économie 
se  marquait  le  passage  de  l'anesthésique  à  travers 
l'organisme,  par  quelle  voie  il  était  éliminé  après  son 


absorption,  et  quelle  influence  il  exerçait  sur  les 
organes  qui  lui  servaient  d'émonctoires.  Elimination 
par  le  poumon,  élimination  par  le  rein,  élimination 
par  les  matières  fécales,  et  action  de  la  chloroformi- 
sation  sur  ces  appareils  de  désassimilation,  ont  fait 
Tobjet  de  recherches  très  nombreuses  ;  l'albuminurie 
post-chloroformique,  entre  autres,  a  déjà  donné  lieu 
à  des  travaux  aussi  bien  cliniques  qu'expérimentaux. 
Nous  nous  bornerons  à  rappeler  ici  les  auteurs  qui 
ont  attaché  leur  nom  à  ce  sujet,  renvoyant  les 
lecteurs,  pour  de  plus  amples  détails,  au  court  index 
bibliographique  annexé  à  notre  étude.  Ce  sont  surtout 
des  étrangers,  et  particulièrement  des  Italiens,  qui 
ont  fait  ces  recherches  :  Fubini,  Pirbtti,  âlessandri 
et  SiRONi,  Babacci  et  Bebi,  Sokolof,  Rappeler, 
ScHOUSBAL.  En  France,  Richet,  Terrier  et  Patein, 
Roux,  Dastre,  Vidal. 

Il  nous  a  paru  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de 
reprendre,  au  point  de  vue  purement  clinique,  cette 
étude  qui,  jusqu'ici,  a  donné  des  résultats  fort  con- 
tradictoires :  Roux,  en  effet,  rapporte  n'avoir  constaté 
l'albuminurie  post-chloroformique  que  4  fois  sur  119 
cas,  et  encore,  ajoute-t-il,  l'existence  de  l'albuminurie 
avant  la  narcose  n'était  pas  impossible  ;  Rappeler  ne 
l'observe  qu'une  fois  sur  vingt  cas  étudiés.  D'autre 
part.  Terrier  et  Patein  la  rencontrent  treize  fois  sur 
vingt  cas  ;  Schousbal,  dix-huit  fois  sur  cinquante- 
deux  cas  ;  Vidal,  neuf  fois  sur  quarante-et-un  cas. 

Nous   avons   fait   porter   nos   recherches   sur   50 
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malades  (25  hommes  et  25  femmes),  opérés  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Dubar.  Ces  malades  pris 
comme  sirji^ts  d'observation,  élaieiil  clioîsis  absolu- 
ment indenmes  de  toute  tare  organique  ;  et  plusieurs 
aiiaiy««9i  d^urrnes,  faites  pour  chacun  d'eux  avant  la 
mtcmë,  ne  nous  avaient  jamais  révélé  la  moindre 
tifacé'  d*âlbîjimine.  La  quantité  de  chloroforme  em- 
plloyée  ponj;  |e^  aneslhésier,  et  la  durée  de  la  chloro- 
forQ:iis0tk)n,  ctaienlsoigneusem^Bt  notéies.  De  plu^^, 
le^  trrines  étaiebt;  minutieusement  recueillies  à  ja 
sondevde  douze  heures  en  doiixe  heurtas,  non  sKTle- 
ment  pendant  les  premiètes  heures  après  l'opération, 
mais  encore  pendimt  les  jours  suivants,  ce  qui  per- 


mettait de  i¥)ter  la  présence,  la  quantité  et  le  moiiipnt 
de  disparition  de  Talbumine.  Pour  déceler  ralbiiiniMP 
nous  nous  sommes  servis  des  procédés  babil lU'Ile- 
rat4it  employés,  c'est-à-dire  la  précipitation  [lar  tîf 
Chaleur  en  présence  d'acide  acétique,  et  la  précipita- 
tion à  froid  par  l'acide  azotique  ;  toujours  nous  jivoqs 
employé  pour  nos  dosages  le  procédé  clinique  el  Irè^ 
suffisamment,  précis  du  tube  d^EsfeAcu. 

Voicî,  résumées  en  un  t^b^éau,  les  cimpHinte 
johjserva lions  recueillies  dans  ces  conditiops  :  iious 
verront  ensuite  quelles  conclusions  il  y  a  lieu  d'en 
tirer,  et  si  elles  nous  apprenneni  quelqfue  chosf*  île 
lïouveau  sur  la  question. 


OBSERVATIONS    (Hommes) 


Nom,  Profession.  A^'C 


Mature  lir  la  riiiilarite 


nuanlilé  de  chlo-         Diirt^  rie  In 
ruforme  ubsorbée         iiarciiM' 


1     D. . .,  Charles,  tlssornnd,  41  ans. 


(lerniû  in/iruinulo  {;auche  713  grammes         1  h.  3/4 


2     iV. . .,  Vincent.  maraTcher 


3    \^...,  Paiil,  tisserand,  2!  ans. 


../     ^   '         Rpilhélioma  dp  la  lèvre  inférieure      .,,,  ,   •      »       .       ) 

iSh4ans    ..       ^     Adénite  sous-maxillaire  oO  grammes     1  h.   o  mm. 


Dosji)(o  de  l'albiunine  dans  L'urua*' 

ii  heures  après  l'opération  :  ULVant 

1  jour  id.  ■  id 
i  jour  1/2          id.  id 

2  jours  id .  id , 

12  heures  après  r«'péraUon  :  traces 
1  jour  id.  Id, 

1  jour  1/2  id.  pf'aol 

.â  jours  id.  ïd. 


Hernie  inL'ulnale  gauche  40  ijrammes    1  h.  10  min. 


4    0. . .,  Alfrod,empl.do  chem.  fer,i3ans  Hernie  inij^uinale  gauche  45  i^rammes     50  minutes 


B    !>'.  . .,  Julien  pa^elier,  .'iS  ans 


Hernie  in^'uinule  droite 


40  ^«ramines      45  minutes 


6    V. ..,  Louis,  empl.de chem. fer, 55 tins  Hernir  crurale  droite  30  grammes     50  minutes 


7    V..   ,  0<  tave,  mcnuisitT,  (îO  ans Hernie  inguinale  gauche  2.5  grammes      20  minutes 


8    Van  B. . .,  plleur,  23  ans. 


Hernie  inguinale  droite  io  grammes     35  miniJtes 


9    ('....,  Louis,  forain,  47  ans Varicea  de  la saphene interne  gauche    80  grammes      50  minutes 


IO    L. . .,  .Maurice,  teinturier,  47  ans. . . 


L. . .,  Kugène,  méitSanicien,  23  ans. . 


Hernie  inguinale  droite  35  grammes     .30  minutes 


Hernie  inguinal<>  droite  W  grammes     25  minutes 


12  hiiiures  après  l'opéra tioD 

J>gr.^ 

l'jour                id. 

UiTT.m 

ijonrl/â          id. 

tracer 

2  jours               id. 

néant 

2  jours  12        id. 

id. 

3jcAir.<               id. 

id. 

12  (\e«r^s  après  l'opération 

:OgT.:S 

1  jour                 id. 

Ogr.âTi 

1  jour  i/2          id. 

truees 

2  jours  '•          id. 

nés  m 

2  jours  1/2        td 

iiL 

3  jours              id . 

id. 

12  heures  après  l'opératiftii 

:  t  ruées 

1  jour                id. 

Id 

1  jour  1,2          id. 

idp 

2  jours               Id. 

id. 

2  jours  1/2        id. 

ni'airt 

3  jours               id. 

id. 

12  lieures.  après  l'opéra  tin  a  :  nén^l 
l' jour^  id.  id, 

1  jour  1/2  id.  id. 

2  jours  id.  id, 

12  heures  après  Topera tion  :  né^ml 

1  jour  id.  Iil. 
J  jour  1/2          id.                   îd. 

2  jours  id,  id, 

12  heures  après  l'opéra tiun  :  iî«^flnt 
1  jour  id.  id. 

1  jourt/2  id  UL 

2  jours  id.  id. 

12  heures  après  l'opération:  néant 
1  jour     ■  id.  Id, 

1  jour  i/2         id.  \é. 

2  jours  id.  4d. 

12  lieures  après  l'opénition  :  néaot 
1  jour  id.  id. 

1  jour  1/2  Id.  id. 

2  jours  id:  U(. 

12  liouresi  après  Topera tkm  :  «eaol 
1  jour  id.  hL 

1  Jour  1/2         id.  M 

:i  fours  id.  id 
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No. 
d*Ofdrc 


Nom,  Prolessiou,  Age 


Nature  de  la  maladie 


Quantité  de  chlo- 
.  roforme  absorbée 


Durée  de  la 
narcose 


12V..,  Gaillayme,  sans  profess.,15 ans  Appendicite  chronique  50  grammes       1  heure 


13    P. . . ,  Paul,  tisserand,  47  ans. 


14    M  . .,  Jean,  peintre,  66  ans . 


Rétrécissement  du  pylore 
(gastro  entérostomie) 


Hernie  inguinale  droite 


50  grammes    1  heure  3/4 


25  grammes     30  minutes 


16    B,    .,  Thiébaut. cantonnier,  50 ans..  Hernie  Inguinale  droite  30  grammes     30  minutes 


16    M . . . ,  Achille,  tisserand,  36  ans 


17    P. . .,  Emile,  valet  de  chambre,21  ans 


Panaris 


Varicocèle  gauclie 


50  grammes     30  minutes 


I  grammes     45  minutes 


18    S  . ..  Jules, cocher,  34  ans Fracture  de  la  rotule  gauche         65  grammes     45  minutes 


45  minutes   \ 


,    19    R  . .,  Adolphe,  tourn.  en  fer,  6i  ans.  Cancer  de  la  langue 


20    D . . . ,  Arsène,  employé^  54  ans . 


21    C. . .,  Eugène,  épicier,  23  ans. 


22  D . . . ,  François,  Journalier,  17  ans . 

23  C. . .,  Raoul,  typographe,  15  ans. 

24  D. . .,  Désiré,  apprenti,  16  ans  — 


25    A  ..,  Félicien,  mouleur,  31  ans. 


Cancer  du  rectum 


Pleurésie  purulente 


Tumeur  blanche  du  genou 


Hernie  inguinale  gauche 


Hernie  inguinale  gauche 


Hernie  épigastricfue 


120  grammes  2  heures  1/2  < 

65  grammes  1  heure  40 

95  grammes  1  heure  1/2 

40  grammes  45  minutes 

40  grammes  30  minutes 

35  grammes  40  minutes 

30  grammes  35  minutes 
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Dosage  de  l'albiirainedans  l'urine 

12  heures  après  l'opération  :  traces 


1  Jour 

1  jour  1/2 

2  jours 

2  joursl/â 

3  jours 


id. 
id. 
Id. 
id. 
Id. 


id. 
id. 
néant 
id. 
id. 


12  heures  après  l'opération  :  0  gr.  50 

*  Jour  id.  Ogr.50 

1  Jour  1/2  id.  Ogr.25 

2  jours  id.  Ogr.25 

2  jours  1/2  id.  traces 

3  jours  id,  néant 
3jour8l/'2  id.  id. 

4  jours  id.  id. 

12  heures  après  l'opération  :  Ogr.  25 


-1  jour 

1  jour  1/2 

2  jours 

2  jours  1/2 

3  jours 


id. 
id. 
id. 
id. 
id. 


Ogr.25 
traces 
néant 

id. 

id. 


12  heures  après  l'opération  :  Ogr.  25 

I      InilP  IH  fvMlAAa 


1  Jour 

1  Jour  1/2 

2  jours 

2  jours  1/2 

3  jours 


id. 
id. 
id. 
id. 
id. 


traces 
id. 

néant 
id. 
id. 


12  heures  après  l'opération  :  Ogr.  25 
1  Jour  id.  :   néant 

1  Jour  i/i         id.  Id. 

2  jours  id.  Id. 

12  heures  après  l'opération  :  traces 
1  Jour  id.  id. 

1  jour  1/2         id.  :  néant 

2  jours  id.  id. 

3  jours  id.  id. 

12  heures  après  l'opération  :  néant 
1  Jour  id.  id. 

1  jour  1/2         id.  id. 

2  Jours  id.  Id.    . 

12  heures  après  l'opération  :  Ogr.  25 

I   iniip  irl  .    fv»aAAa 


1  jour 

1  jour  1/2 

2  jours 

2  jours  1/2 

3  Jours 


id. 
id. 
id. 
id. 
id. 


traces 
néant 

id. 

id. 

id. 


12  heures  après  l'opération  :  Ogr.  25 
1  Jour  id.  :   néant 

1  jour  1/2        id.  id. 

2  Jours  id.  Id. 

12  heures  après  l'opération  :  trace 
1  Jour  id.  id. 

1  jour  il/2     id.  néant 

2  jours    .         id.  id. 

12  heures  après  l'opération  :  néant 
1  jour  id.  id. 

1  jour  1/2       id.  id. 

2  jours  id.  id. 

12  heures  après  l'opération  :  néimt 
1  jour  id.  id. 

1  Jour  1/2        id.  Id. 

2  jours  id.  id. 

néant 
id. 
id. 
id. 

néant 
id. 
Id. 
id. 


12  heures  après  l'opération  : 
1  Jour  Id. 

1  Jour  1/2         id. 

2  jours  id. 

12  heures  après  Topératlon  : 
1  jour  id. 

1  jour  1/2        Id. 

2  jours  id. 
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OBSERVATIONS   (Femmes) 


No. 
d'ordre 


Nom,  Age 


1     M...,  Adèle,  3Gans. 


Nature  de  la  maladie 


Kyste  (le  l'ovairo 


Quantité  de  chlo-       Durée  de  la 
roforme  absorbée  narcose 


25  grammes     45  minules 


2    D ,  AlphonsiDe,  53  ans. 


Kysle  de  l'ovaire  30  grammes       i  heure 


3    T...,  Jeanne, 27  ans. 


Mélrltt» 


20  grammes     25  minutes 


4    D. . .,  Prudence,  3i  ans Prolapsus  utérin  (Hystôropexle)       30  grammes     45  minutes 


6    R...,  Marie,  43  ans. 


e    S.,  o  Anaise, GOans. 


7    M...,  Marie.  52  ans. 


Calcul  vésical 


Cancer  du  sein 


Hernie  inguinale 


50  grammes     50  minutes 


50  grammes       1  heure 


40  grammes     35  minutes 


8    C. . .,  Catherine,  25  ans  . 


Déchirure  du  périnée  25  grammes     25  minutes 


9    B. . .,  Elise,  20  ans Ganglions  tuberculeux  du  cou        40  grammes     35  minutes 


10    B. . . ,' Hermance,  50 ans. 


Péritonite  tuberculeuse  40  grammes     45  minutes 


11     L...,  Angèle,  30  ans. 


12    W.,.,Elodle,20an8. 


13    S . . . ,  Catherine,  27  ans. 


Salpingite  gauche 


Kyste  de  l'ovaire 


Métrite 


55  grammes        1  heure 


45  grammes     50  minutes 


30  grammes      45  minutes 


Dosage  de  l'albuoHnft  ûnm  I  urin? 


12  heures  après  l'opération  ; 

1  jour  M. 

1  jour  1/2  id, 

2  jours  id, 
:2  jours  1/2  Id. 

3  jours  iil . 

3  jours  1/2  id. 

4  jours  Id 

12  heures  après  L'opérai! un 
1  jour  tJ, 

1  jour  1/2        1*1. 

2  jours  ïi\. 

2  jours  1/2       id. 

3  jours  Id 

12  heures  après  l'opérât  ion  ; 
1  jour  Ld. 

1  jour  1/2  hl, 

2  jours  îd . 
2  jours  1/2  ld  . 
3,  jours             id . 

12  heures  après  T optera tlon  ; 
1  jour  ld . 

1  jour  1/2         ld, 

2  jours  ld. 
12  heures  après  L'opi-ralion  : 

Ijour  lu. 

1  jour  1/2         ld. 

2  Jours  id . 

2  jours  1/2       id . 

3  jours  id . 

12  heures  après  L'opération 
1  jour  ld. 

1  jour  1/2        ld. 

2  jours  ld. 

2  jours  1/2        id  . 

3  jours  ld . 

12  heures  après  L'opéruUon  :Ogr±i 
1  jour  id.  traces 

1  jour  1/2         ld.  W. 

2  jours  id.  id. 

2  jours  1/2        id.  niant 

3  jours  ld.  id. 


3pr. 

Ld. 

Igr.&i 
igr. 
Ogr.a 

nf^4int 

m. 

id. 
:  Lmcef 

O^r.ijO 

néant 

id. 

W. 

Ogr.50 

iiK 
hL 

Ogf.i^ 

nranl 
ld. 

tgr. 

Igr.aO 
Ogr.3(i 

nf^ânt 
ld. 

id. 
Ld. 
néunt 
ïd. 
M 


12  heures  après  I  opération; 

1  jour  id, 
Ijour  1/2  id. 

2  jours  id 

2  jours  1/2  ld. 

3  jours  id . 

3  jours  1/2  ld. 

4  jours  ld . 

12  heures  après  l'opération 


1  jour 

1  jour  1/2 

2  jours 

2  jours  1/2 

3  jours 


ld 
id. 
id. 
id. 
id. 


^Ogr.73 
Ogr.QO 
Qgr.5Û 
OgT.iS 
traces 

id, 

néaQt 
id. 

:Ogr.25 

Ogr.25 

traces 

néant 

id. 

id. 


12  heures  après  l'opération  :  Ogr.  25 

1  jour  ld.  Ogr.25 
Ijour  1/2        id.  Ogr.25 

2  jours  id.  traces 

2  jours  1/2       id.  néant 

3  jours  id.  ld. 

12  heures  après  l'opération  :  0  gr.  50 

1  jour  ld.  Ogr.25 
Ijour  1/2         ld.  néant 

2  jours  id.  id. 

12  heures  après  l'opération  :  0  gr.50 
I  jour  id.  Ogr.» 

1  jour  1/2        id.  traces 

2  jours  id.  ld. 

2  jours  1/2       ld.  néant 

3  jours  ld.         *  ld. 

12  heures  après  l'opération  :  Ogr  75 

1  jour  ld.  Ogr.25 
ijour  1/2        ld.  néant 

2  jours  td.  id. 
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d'ordre 


Nom,  Age 


14    J. . .,  Marguerite,  H  ans  . 


15    P.   .,  Blanche,  23  ans. 


Nature  de  la  maladie 


Déchirure  du  col 


Hernie  inguinale 


Quantité  de  chlo- 
roforme absorbe  c 


Durée  de  la 
narcose 


90  grammes     35  minutes  < 


30  grammes      35  minutes  < 


l        16    D. .  ,  Hélolsc,  38  ans Déchirure  du  col.  Prolapsus  génital     70  grammes    1  heure  1/2  • 


17    L    ..  Clémence,  34  ans. 


18    C. .  ,  Jeanne,  22  ans. 


19    Van  B...,  Julia,  57  ans 


Kyste  de  Toyaire 


Métrite 


Cancer  du  sein 


35  grammes      45  minutes 


20  grammes      30  minutes 


45  grammes     aO  minutes 


f       20    L  .   ,  Zélic,  3Î)  ans. 


Fibrome  de  Tulérns  55  grammes      1  lieure  iO 


21    M . . . ,  M^ic.  16  ans ganglions  tuberculeux  du  cou         20  grammes      25  minutes  < 


22    D. ...  Elodie,  oOans 


23    B. .  ,  Marguerite,  31  ans. 


24    G. .  ,  Elisa,  25  ans. 


26    V...,  Gabriclie,  37  ans. 


Kyste  de  l'ovaire 


Salpingite  gauche 


ilcrnie  inguinale  droite 


Métrite 


50  grammes    1  heure  1/4 


35  grammes     55  minutes 


25  grammes      35  minutes  < 


30  grammes      30  minutes 


Dosage  de  l'albimiine  dans  l'urine 

12  heures  après  l'opération  :  Ogr.  25 


-  jour 

1  jour  1/2 

2  jours 

2  Jours  1/2 

3  jours 


id. 
id. 
id. 
id. 
id. 


12  heures  après  l'opération 

1  jour  id. 
i  jour  1/2         id. 

2  jours  id. 

12  heurçs  après  Topération 
1  jour  id . 

1  jour  1/2         id. 

2  jours  id. 

12  heures  après  l'opération  : 
1  jour  id . 

1  jour  1/2         id. 


2  Jours 

2  jours  1/2 

3  jours 


id. 
id. 
id. 


12  heures  après  l'opération  ! 
1  jour  id. 

1  jour  1/2         Id. 

2  jours  id. 

12  heures  après  l'opération  : 
1  jour  id. 

1  jour  1/2         id. 

2  jours  id . 

2  jours  1/2        id. 

3  jours  id . 


Ogr.25 

traces 

néant 

id. 

id. 

:  traces 
id. 
néant 
id. 

;  Ogr.25 

Ogr.25 

néant 

id. 

Ogr.  50 

Ogr.25 

traces 

Id. 
néant 

id. 

Ogr.25 

néant 

id. 

id. 

lgr.50 

Igr. 

traces 

id. 
néant 

id. 


12  heures  après  l'opération  :  1  gi^. 

1  jour  id.  iffr. 

1  jour  1/2  Id. 

2  jours  id. 

2  jours  1/2  id. 

3  jours  Id. 

3  jours  1/2  id. 

4  Jours  id . 


igr. 
Ogr.  50 
Ogr.^ 
traces 

id. 
néant 

id. 


*  juux  s  lU  .  lU  . 

12  heures  après  l'opération  :Ogr.  75 
1  jour  id.  Ogr.25 

1  jour  1/2         id.  traces 


ï  jour  1/2  id . 

2  jours  id. 

2  jours  1/2  id. 

3  jours  id . 

12  heures  après  l'opération 
1  jour  id. 

1  Jour  1/2         id. 

2  jours  id. 

12  heures  après  l'opération  : 
1  jour  id. 

1  jour  1/2         id. 

2  jours  id . 

12  heures  après  l'opération 


1  jour 

1  jour  1/2 

2  jours 

2  jours  1/2 

3  jours 


id. 

id. 

id 

id. 

id. 


12  heures  après  l'opération  ; 
1  jour  id. 

1  jour  1/2         id. 

2  jours  id. 


id. 

néant 

id. 

Ogr.fô 

Ogr.^ 

néant 

id. 

Ogr.  50 

néant 

id. 

id. 

:igf. 

Igr. 

Ogr.25 

néant 

id. 

id. 

:  Ogr.  75 
traces 
néant 
id. 


Si  nous  récapitulons,  nous  voyons  que,  sur  les 
nnquante  cas  observés,  nous  avons  trouvé  de  Talbu- 
mioe  en  quantité  appréciable  dans  31  cas  ;  à  Tétat  de 
Iraees  dans  7  cas  ;  enfin,  dans  12  cas,  il  n'y  en  avait 
absolument  pas.  Ce  qui  fait,  en  moyenne,  76  cas 
d'albuminurie  sur  100  narcoses  :  proportion  plus 
Jorle  que  toutes  celles  qui  ont  été  constatées  jusqu'ici, 
•a  plus  élevée,  celle  de  Terrier  et  Patein,  n'atteignant 
que  65  pour  100.  Nous  voyons  en  outre  que  cette 


albuminurie,  si  elle  put  parfois  être  inquiétante  par 
sa  quantité  (4  grammes  dans  un  cas),  ne  le  fut  jamais 
par  sa  durée,  qui,  en  aucune  circonstance,  ne  dépassa 
trois  jours. 

Mais  si  nous  allons  plus  loin,  nous  remarquons 
que  la  grande  majorité  des  cas  positifs  nous  sont 
fournis  par  les  femmes  :  toujours,  en  effet,  chez  la 
femme  nous  avons  trouvé  de  l'albumine,  parfois  en 
quantité    considérable    (4   grammes,    3    grammes. 
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1  gramme  50),etdeux  fois  seulement  à  l'état  de  traces 
indosables.  Chez  l'homme,  au  contraire,  12  fois  l'ana- 
lyse a  été  absolument  négative  ;  cinq  fois  il  y  a  eu 
des  traces  d'albumine  indosables  ;  et  huit  fois  seu- 
lement il  y  en  a  eu  une  quantité  appréciable.  Et 
encore  cette  quantité  n'a-t-elle  jamais  dépassé  0  gr. 
50,  atteint  une  seule  fois,  et  a-t-elle  presque  toujours 
oscillé  autour  de  0  gr.  25. 

Il  y  a  donc,  et  c'est  un  point  sur  lequel  nous  insis- 
tons, une  différence  absolument  tranchée,  entre 
l'homme  et  la  femme,  au  point  de  vue  de  cette 
albuminurie  post  -  chloroformique  :  chez  la  femme 
elle  existe  dans  100  pour  100  des  cas  ;  chez  l'homme, 
dan«  52  pour  100. 

:  Il  y  a  lieu  aussi  de  nous  demander  s'il  existe  une 
relation  entre  la  quantité  d'albumine  excrétée  avec 
l'urine  d'une  part,  la  durée  de  la  narcose  et  la 
quantité  de  chloroforme  absorbée  d'autre  part.  Ce 
rapport,  selon  Schousbal,  selon  Terrier  et  Patein, 
est  indéniable  :  «  Plus  il  y  a  de  chteroforme  absorbé, 
et  plus  il  y  a  d'albumine  dans  l'urine  ;  plus  la  durée 
de  la  narcose  est  longue,  et  plus  il  y  a  d'albumine 
dans  l'urine  ».  Ces  deux  propositions  semblent  bien 
se  vériûer,  au  moins  d'une  façon  très  générale,  dans 
nos  observations  :  c'est  dans  les  cas,  en  efïet,  où  il  y 
a  eu  de  grandes  quantités  de  chloroforme  absorbées 
(50,  60  grammes),  et  aussi  où  la  narcose  a  duré  plus 
longtemps  (50  minutes  et  plus),  que  nous  voyons 
apparaKre  les  proportions  exceptionnellement  élevées 
de  4  grammes,  3  grammes,  1  gr.  50  d'albumine. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire,  avec  Terrier  et 
Patein,  que  la  quantité  de  chloroforme  absorbée  et 
la  durée  de  l'opération  semblent  jouer  un  rôle 
important. 

Y  a-t-il  lieu  de  faire  intervenir,-  dans  cette  patho- 
génie, outre  l'action  du  chloroforme,  celle  de  l'opéra- 
tion, qui  excite  les  nerfs  sensibles?  Nos  observations 
ne  nous  permettent  pas  de  répondre  à  cette  question  : 
nous  n'avons  pas,  en  effet,  observé  d'anesthésie  sans 
opération.  Nous  nous  bornerons,  sur  ce  sujet,  à 
rappeler  les  recherches  de  Bouchard,  recherches 
expérimentales  entreprises  sur  le  lapin,  et  qui  l'ont 
amené  à  considérer  l'albuminurie  comme  pouvant 
résulter  de  deux  mécanismes  :  d'une  part,  les  lésions 
du  système  nerveux  périphérique  (section  du  sciati- 
que  chez  le  lapin)  ;  d'autre  part,  les  inhalations  de 
chloroforme,  même  en  petite  quantité,  et  de  façon  à 
ne   pas   produire   l'anesthésie.    Peut-on  étendre  à 


l'homme  ces  résultats,  et  faut-il  chez  lui  faire  inter- 
venir les  deux  '  facteurs,  chloroforme  et  opération? 
Bouchard,  Vidal,  Terrier  et  Patein  tendent  à  le 
croire,  et  nous  ne  pouvons  que  nous  en  rapporter 
à  eux. 

Mais  ce  que  nous  tenons  tout  particulièrement  à 
faire  remarquer  à  nouveau  ;  ce  que,  croyons-nous, 
personne  n'avait  encore  signalé  avant  nous,  c'est 
cette  action  élective  du  chloroforme  pour  le  rein  de 
la  femme:  100  pour  100  d^lbuminurie  post- chloro- 
formique chez  la  femme,  52  pour  100  seulement  chez 
l'homme.  A  quoi  tient  cette  différence  ?  Le  rein  de  la 
femme  présente-t-il  effectivement  une  senèibilité 
spéciale  à  la  chloroformisation  ?  Les  autres  organes 
(intestin,  poumon,  etc.),  sur  lesquels  agit  l'anesthésie 
chloroformique  d'une  façon  chimiquement  apprécia- 
ble, sont-ils  aussi  plus  fortement  impressionnés  chez 
la  femme  que  chez  l'homme?  Ou  bien,  au  contraire, 
le  sont-ils  moins,  le  chloroforme  concentrant  pour 
ainsi  dire  son  action  sur  le  rein  ?  Autant  de  questions 
auxquelles  nous  ne  pouvons  répondre,  et  qui  néces- 
siteraient de  nouvelles  recherches  comparatives. 

En  tous  cas,  nos  observations  démontrent,  d'une 
façon  indiscutable,  cette  sensibilité  particulière  et 
constante  du  rein  de  la  femme  à  la  chloroformisation. 
Et  c'est  pourquoi  nous  n'avons  pas  cru  inutile 
d'ajouter  cette  courte  étude  à  la  liste  déjà  longue 
des  documents  publiés  sur  l'albuminurie  post-chlo- 
roformique, 
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Hémorragie  de  Tergot  de  Morand  gaache  aa  cours  d'une 
fièvre  typhoïde.  —  Déviation  conjuguée  de  la  tète  et 
des  yeux. 

Par  les  docteurs 

Raviart 
médecin  adjoint 
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L*héinorragie  cérébrale  survient  rarement  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde,  aussi  croyons  nous  devoir  rapporter  le 
cas  observé  récemment  pm*nou8,  d'aulant  plus  que  de  par 
son  siège  la  lésion  présente  un  certain  intérêt. 

Le  malade  M...,  âgé  de  56  ans,  entré  à  l'asile  en  1899 
pour  des  troubles  mentaux  en  rapport  avec  l'alcoolisme 
chronique,  se  plaint,  le  17.  janvier  dernier  à  la  visite  du 
matin,  de  malaise  général  et  de  troubles  gastro  intestinaux 
pour  lesquels  un  {)urgatif  est  prescrit  ;  il  est  mis  en  obser- 
vation à  1  infirmerie.  Lelendemain  matin  il  est  assez  bien, 
dit  ne  pas  soufrir  ;  Tabdomen  est  un  peu  sensible  à  la 
pression  surtout  au  niveau  des  fosses  iliaques,  la  tempéra- 
ture est  de  SS'^S,  il  y  a  un  peu  d'albumine  dans  les  urines, 
on  n'observe  à  ce  moment  aucun  trouble  du  côté  du 
système  nerveux. 

Vers  deux  heures  de  Taprès-midi,  alors  que  nous  nous 
proposions  de  revoir  plus  attentivement  notre  malade, 
on  nous  annonce  qu'il  vient  brusquement  de  tomber  dans 
le  coma  :  la  perte  de  connaissance  est  absolue,  toute  sensi- 
bilité est  abolie.  Les  membres  sont  dans  la  résolution 
musculaire  la  plus  complète,  et  il  ne  nous  est  pas  possible 
de  faire  ulc  difiFérence  dans  le  degré  de  résolution  des 
droits  et  des  gauches. 

A  la  face  le  côté  gauche  paraît  pltis  Qasque  que  le  droit, 
le  malade  «  fume  la  pipe  »  à  gauche,  il  a  de  l'écume  aux 
lèvres  ;  on  observe  en  outre  de  la  déviation  conjuguée  de 
la  tète  et  des  yeux  du  côté  gauche.  Les  pupilles  sont  iné- 
gales, la  gauche  étant  la  plus  grande;  les  réflexes  pupil- 
laireset  cornéen  sont  totalement  abolis. 

Les  réflexes  cutanés  sont  abolis. 

Les  réflexes  tendineux  abolis  aux  membres  inférieurs 
existent  au  contraire  aux  membres  supérieurs  et  y  sont 
exagérés  à  droite  surtout. 

La  respiration  est  stertoreuse. 

Le  malade  meurt  deux  heures  après,  dans  l'état  coma- 
teux que  nous  venons  de  décrire. 

Vautopsie  est  pratiquée  24  heures  après  la  mort;  en 
voici  les  résultats  : 

Tête.  —  La  calotte  crânienne  est  très  mince,  et  présente 
de  nombreuses  dépressions  dues  aux  granulations  ménin- 
giennes.  La  dure  mère  est  normale.  Les  espaces  sous- 
arachnoldiens  sont  distendus  par  du  liquide  séreux.  La 
pie-mère  est  congestionnée  à  gauche  surtout;  elle  s'enlève 
aisément  sans  qu'aucune  érosion  des  circonvolutions  se 
produise.  Les  artères  cérébrales,  les  sylviennes  surtout,  sont 
atbéroroateuses. 

L'encéphale  est  débité  entranches  horizontales,  on  peut 
alors  constater  l'existence  d'un  foyer  hémorragique  récent 
de  deux  centimètres  environ  de  longueur  sur  six  milli- 
mètres de  largeur  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de 
Tergot  de  Morand  gauche  ;  ce  foyer  qui  siège  dans  la  sub- 
stance blanche,  est  distant  de  quelques  millimètres  de  la 
paroi  interne  du  ventricule  latéral,  du  côté  de  lecorce  il 
empiète  un  peu  sur  la  substance  grise.  Les  petites  artères 
du  voisinage  sont  comme  celles  de  tout  l'encéphale  du 
reste,  très  athéromateuses. 

Il  n'y  a  pas  d'autre  lésion  macroscopique  de  l'encéphale. 

Thorax.  —  Un  peu  de  liquide  intra  péricardique  ;  cœur 


à  ventricule  gauche  hypertrophié.  Aorte  non  athéroma- 
teuse.  Pas  d'adhérences  pleurales.Emphysème  pulmonaire, 
congestion  de  la  base  des  deux  poumons. 

Abdomen.  —  Rate  volumineuse,  poids  500  grammes,  de 
couleur  ifede  vio,diffluente.  Reins  volumineux,  substance 
corticale  peu  épaisse,  décolorée.  Foie  volumineux,  très 
friable,  vésicule  biliaire  distendue,  contenant  près  de  la 
naissance  du  canal  cystique  un  calcul  du  volume  d'une  noix, 
la  bile  est  trouble,  décolorée.  •  Pancréas  d'apparence  nor- 
male. Estomac  présentant  au  voisinage  du  cardia  un 
piqueté  brun  de  la  muqueuse,  et  au  niveau  de  la  petite 
courbure  à  environ  dix  centimètres  du  pylore,  une  petite 
tumeur  du  volume  d'une  noisette. 

Intestin  très  vascularisé,  muqueuse  congestionnée;  au 
voisinage  du  cœcum  une  plaque  de  Pi^ven  saillante  semble 
avoir  été  le  siège  d'uue  hémorragie.  Notons  en  passant 
l'existence  d'un  tœnia.  Gros  intestin  distendu  contenant 
des .  matières  noirâtres.  Nombreux  ganglions  mésentéri- 
ques.  Organes  génitO'Urinaires  d'apparence  normale. 

|în  résumé,  il  s'agit  d'un  homme  de  56  ans,  alcoolique 
athéromateux,  qui,  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  tombe 
dans  le  coma,  présente  de  la  déviation  conjuguée  de  la 
tète  et  des  yeux,  meurt  deux  heures  après,  et  à  l'autopsie 
duquel  on  constate  de  l'œdème  des  méninges  et  une 
hémorragie  de  l'ergot  de  Moiaand  gauche. 

De  diagnostic  notre  malade  nous  laissa  à  peine  le  temps 
d'en^aire;  cependant,  devant  l'élévation  delà  température, 
le  coma,  et  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux, 
nous  pensâmes  aune  hémorragie  cérébrale. 
•  C'wît  ce  que  vérifia  l^atitopste,  lums  elle  noms  montra  ' 
que  la  lésion  siégeait  en  un  endroit  auquel  nous  ne 
pouvions  songer,  et  en  outre  qu'il  s'agissait  d'uue  fièvre 
typhoïde  que  l'apparition  rapide  des  troubles  cérébraux 
ne  nous  laissa  pas  le  temps  de  diagnostiquer. 

Dans  l'espèce,  l'hémorragie  cérébrale  ne  saurait  être 
considérée  que  comme  un  simple  afccident  pathologique 
survenu  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  nous  sommes 
suffisamment  renseignés  sursonétiologieetsa  pathogénie; 
nous  avons  affaire  à  un  athéromateux,  toutes  les  artères 
du  cerveau  sont  lésées,  l'une  s'est  rompue  sous  l'action 
congestive  bien  ^connue  de  la  toxine  typhoîdique.  Il  nous 
semble  inutile  d'insister  davantage  sur  ce  point. 

Le  siège  de  l'hémorragie  appelle  notre  attention,  car  les 
lésions  de  cette  partie  antérieure  de  l'ergot  de  Morand, 
région  intermédiaire  au  lobe  limbique  et  à  l'extrémité 
antérieure  du  cuneus  sont  fort  rares,  et  les  troubles 
qu'elles  entraînent  peu  connus;  ici,  malheureusement,  la 
mort  est  survenue  très  rapidement  pour  que  les  symptômes 
particuliers  à  la  lésion  aient  eu  le  temps  de  se  manifester. 

Le  coma,  la  flaccidité  de  la  joue  gauche,  la  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yetix  sont  les  seuls  symptômes 
que  nous  ayons  pu  constater  ;  or.  ils  sont  communs  à  un 
grand  nombre  d'états  pathologiques  du  système  nerveux. 
Il  est  prudent  de  nous  borner  à  constater  ici  leur  coïnci- 
dence avec  l'œdème  des  méninges  et  une  hémorragie  de 
l'ergot  de  Morand  gauche. 
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Consultations  Médico-Chirurgicales 

Teigne  tondante 

Professeur  Charmeil. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —I.  Un  enfant  de 
quatre  à  dix  ans  est  amené  par  ses  parents  pour  une 
affection  du  cuir  chevelu  constituée  par  la  présence  de 
plusieurs  plaques,  de  dimensions  variables,  allant  de  un 
à  cinq  centimètres  de  diamètre,  de  forme  tout  à  fait 
régulière,  orbiculair'e  ou  circulaire,  d'une  coloration 
gris-blanchâtre  spéciale  ;  à  leur  niveau,  les  cheveux  ne 
dépassent  guère  le  cuir  chevelu  que  d'un  demi-CQnti- 
mètre.  A  l'aide  d'une  loupe,  précaution  indispensable 
pour  un  examen  de  cuir  chevelu,  une  desquamation 
poudreuse  de  la  couche  superficielle  du  tégument  (pity- 
riasis alba  parasitaire),  et  Tengaînement  de  chaque 
cheveu  à  sa  sortie  du  cuir  chevelu  sur  une  longueur  de 
trois  millimètres  environ  par  une  sorte  d'éiui  grisâtre 
qui  lui  constitue  une  véritable  collerette,  apparaissent 
nettement.  Si  l'on  tente  Textirpation  de  pareils  cheveux 
il  n'est  pas  possible  d'en  ramener  la  racine,  ils  casseiuau 
ras  de  la  peau.  Si  Ton  porte  un  de  ces  cheveux  dans  une 
goutte  de  solution  potassique,  la  collerette  se  montre 
exclusivement  constituée  par  une  sorte  de  mosaïque  de 
petites  spores  serrées  les  unes  contre  les  autres,  externes 
au  cheveu,  qui  présente  dans  son  intérieur  des  filaments 
mycéliens  ténus,  assez  difficiles  à  distinguer.  C'est  la 
teigne  à  petites  spores  (Microsporon  Audouini),  ou  de 
Gruty-Sabouraud. 

Cette  teigne,  qui  atteint  les  enfants  le  plus  souvent 
au-dessus  de  trois  ans,  et  disparait  spontanément  au 
moment  de  la  puberté,  est  la  plus  contagieuse  des 
teignes,  et' un  seul  enfant  infecté  peut  contaminer  toute 
une  école.  Livrée  à  sa  marche  spontanée,  l'afiFection 
tend  à  s'étendi'e  à  la  plus  grande  partie,  parfois  à  la 
totalité  du  cuir  chevelu  ;  elle  ne  s'accompagne  d'aucun 
symptôme  subjectif,  et  se  concilie  avec  la  plus  parfaite 
sanié  générale.  La  guérison  spontanée  se  fait  avec 
((  restitulio  ad  integrum  ». 

Sur  la  peau,  les  inoculations  produisent  de  petites 
taches  rosées,  légèrement  squameuses,  sans  tendance  à 
l'extension  et  disparaissent  très  facilement. 

II.  Un  enfant  est  amené  par  ses  parents  pour  des 
plaques  dans  les  cheveux  à  la  fois  très  nombreuses, 
très  petites  :  ces  plaques  sont  d'une  petitesse  telle 
que  la  présence  de  la  plupart  d'entr'elles  est  méconnue 
pour  peu  que  l'enfant  porte  les  cheveux  tant  soit  peu 
longs.  Elles  se  présentent  sous  forme  d'îlots  extrême- 
ment nombreux,  très  disséminés,  où  un  bon  nombre 
de  cheveux    sains   persistent,   alors  que  les   cheveux 


malades,  ne  dépassant  pas  la  surface  du  tégument, 
apparaissent  sous  forme  de  points  noirs  enchâssés  dans 
la  peau.  Ce  fait  que  les  cheveux  malades  ne  font  aucune 
saillie,  restent  en  quelque  sorte  inclus  dans  Tépiderme, 
que  la  pince  est  souvent  incapable  de  les  saisir  et  que 
pour  en  recueillir  les  débris,  il  est  nécessaire  de  racler 
avec  une  curette  la  surface  du  cuir  chevelu,  est  carac- 
téristique. 

Les  lésions  cutanées,  très  souvent  dispersées  sur  le 
visage  et  sur  les  mains,  consistent  en  de  petites  taches 
roses,  devenant  rapidement  squameuses,  s'étendant  à 
la  périphérie  à  mesure  que  le  centre  reprend  ses  carac- 
tères de  peau  normale,  et  constituant  alors  le  «  cercle 
tricophytique  »  de  dimension  variable,  pouvant  attein- 
dre cinq  centimètres  de  diamètre,  à  centre  sain  ou 
légèrement  rosé,  comme  un  peu  aminci,  à  périphérie 
formée  par  une  saillie  régulièrement  orbiculaire  recou- 
verte de  desquamation  pityriasique  et  offrant  quelques 
vésiculettes  dont  le  liquide  se  concrète  en  croùtelle.^ 
brunâtres,  très  fines. 

Au  microscope,  le  fragment  de  cheveux  obtenu  par 
raclage,  se  montre  littéralement  bourré  de  spores  en 
chapelet  de  tricophyton,  spécial  à  l'espèce  humaine, 
renfermées  dans  des  boyaux  mycéliens,  spores  d'un  dia- 
mètre notablement  plus  giand  qije  dans  la  teigne  à 
petites  spores.  Les  lignées  de  spores  sont  parallèles 
entre  elles,  situées  exclusivement  dans  l'intérieur  même 
du  cheveu  :  le  parasite  est  strictement  «  endothrix». 
C'est  la  tondante  tricophytique. 

L'évolution  de  la  maladie  livrée  à  elle-même  est  de 
plusieurs  années.  L'influence  de  la  puberté  est  peu 
manifeste.  La  contagion  est  facile,  bien  que  Ton  observe 
moins  souvent  les  grandes  disséminations  scolaires 
communes  dans  la  maladie  de  Gruby-Sabouraud. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES.  -  La  destruc- 
tion du  parasite  et  les  obstacles  à  apporter  aux  réino- 
culations successives  de  l'agent  pathogène,  constituent 
les  indications  nées  de  la  pathogénie.  Malheureusement, 
ces  indications  sont  plu?  aisées  à  formuler  qu'à  remplir. 
En  eflfct,  si  dans  le  favus  les  cheveux  qui  ont  conservé 
la  plus  grande  partie  de  leur  résistance  à  l'arrachement 
peuvent  être  épilés  en  emportant  avec  eux  la  cause  de 
la  maladie,  il  n'en  est  pas  de  môme  dans  les  tondante?  : 
le  cheveu  fragile  se  brise  à  la  première  tentative  d'abla- 
tion, laissant  dans  l'épaisseur  même  du  tégument,  à  une, 
distance  que  ne  saurait  atteindre  aucun  antiseptique,  le 
champignon  pathogène.  De  là  découle  la  nécessité 
d'agir  par  voie  indirecte,  en  provoquant  une  sorte 
d'épilatjon  inflammatoire  à  la  place  de  Tépilation  méca- 
nique impossible. 

TRAITEMENT.—  Le  traitement  devra  limiter  l'ex- 
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tension  des  plaques  de  teigne  existantes,  et  empêcher 
de  nouvelles  inoculations  à  distance.  Il  sera  donc  pro- 
phylactique et  curateur.  Nous  suivrons  pas  à  pas  les 
prescriptions  préconisées  par  Sabouraud. 

PROPHYLAXIE.  —  Les  points  suivants  doivent  être 
observes  sans  défaillance  : 

a)  11  faut  couper  les  cheveux  sur  toute  la  tête,  de 
manière  à  bien  reconnaître  toutes  les  plaques  existantes 
et  à  les  limiter  nettement. 

b)  Chaque  plaque  sera  entourée  d'une  bordure 
d'épilation  de  cinq  millimètres  de  large  environ  :  on 
constitue  de  la  sorte  une  sorte  de  barrière  qui  empêche 
l'extension  excentrique  de  chaque  plaque.  Cette  bordure 
d'épilation  sera  entretenue  autour  de  tous  les  points 
malades  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

c)  L'indication  d*empêcher  les  inoculations  à  distance 
sera  remplie  par  des  frictibus  exécutées  sur  tout  le 
cuir  chevelu,  trois  fois  par  semaine,  avec  la  solution 
suivante  • 

\    Teinture  d*iode  fraîche.     .     .     ;     .         35  grammes 
(    Alcool  à  6o« 100  grammes 

Ces  applications  étant  assez  irritantes,  on  alternera 
trois  autres  fois  par  semaine  avec  la  pommade  : 

i     Acide  pyrogallique 1  gramme 

i    Huile  de  cad©  . 4  grammes 

f    Vaseline 20  grammes 

d)  Tous  les  matins,  savonnage  de  la  tète  avec  de 
Teau  chaude  et  du  savon  blanc. 

TRAITEMENT  CURATEUR.  —  Chaque  plaque  de 
teigne  tondante  doit,  d'autre  part,  être  soignée  spécia- 
lement, de  manière  à  faire  disparaître  le  parasite  in  situ, 
si  possible.  Les  moyens  seront  du  reste  les  mêmes,  qu'il 
s'agisse  d'une  teigne  à  petites  spores  ou  de  la  tricho- 
phytie. 

Des  expériences  multiples  ayant  démontré  que  n'im- 
porte quel  antiseptique,  sous  quelque  forme  que  ce  soit, 
solide,  liquide  ou  gazeux,  ne  pénètre  jamais  à  plus  d'un 
millimètre  de  profondeur  dans  un  orifice  pilaire,  tandis 
que  la  racine  des  cheveux  jusqu'au  point  où  cesse  le 
parasitisme  descend  à  4  ou  6  millimètres  de  profondeur, 
il  est  inutile  de  songer  à  une  destruction  in  situ  du 
champignon  pathogène.  Ce  que  l'on  sait  de  la 
guérison  du  favus,  qui  se  produit  après  arrachement  des 
cheveux  infectés,  montre  la  voie  à  suivre.  L'épilation 
sera  seulement  remplacée  par  la  production  d'une 
foUiculite  expulsive  qui  agira  de  dedans  en  dehors  pour 
chasser  le  cheveu  malade,  puisqu'il  se  rompt  quand  on 
veut  l'arracher.  Dans  la  recherche  de  cette  folliculite, 
il  faut  avant  tout  éviter  d'aller  trop  loin  ;  les  teignes 
tondantes  guérissent  spontanément,  après  nombre 
d'années,  il  est  vrai,et  sans  laisser  de  traces.  Le  médecin 


n'a  pas  le  droit  dans  ces  conditions  d'infliger  à  son 
patient  des  cicatrices  indélébiles. 

Pour  provoquer  la  réaction  folliculaire  cherchée,  on 
se  sert  d'huile  de  croton.  La  susceptibilité  du  cuir 
chevelu  variant  avec  chaque  enfant,  il  y  a  lieu  d'être  très 
prudent  lors  des  premières  applications.  Ces  applications 
se  feront  soit  avec  l'huile  de  croton  pure  appliquée  à 
l'aide  d'un  petit  pinceau  de  ouate  hydrophile  monté  sur 
un  bois  d'allumette,  soit  avec  un  crayon  mitigé  au  tiers, 
suivant  la  formule  : 

Huile  de  croton 

Beurre  de  cacao âà  3  grammes 

Cire  vierge 

F.  s.  a.  un  crayon, 
et  seront  étendues  progressivement  à  tous  les  points  ma- 
lades, il  y  a  lieu  de  pousser  rinflammation  le  plus  possible, 
sans  aller  jusqu'à  provoquer  la  suppuration  du  follicule 
qui  en  amènerait  la  destruction  définitive.  La  chose  est 
aisée  en  pratique,  et  ne  demande  que  du  soin  ;  lorsque 
l'irritation  paraît  avoir  atteint  le  degré  cherché,  des 
cataplasmes  de  fécule  ou  des  pansements  humides  la 
font  tomber  aisément.  L'huile  de  croton  provoque  l'appa- 
rition de  pustulettes  où  vésico-pustulettes  dans  les 
vingt-quatre  heures  de  son  application  ;  le  lendemain, 
une  application  de  teinture  d'iode  pure  les  fait  sécher 
rapidement  ;  au  bout  de  trois  jours,  avec  un  pansement 
humide, on  ramollit  les  croûtes  que  l'on  absterge  ensuite 
à  l'aide  de  boulettes  de  ouate  hydrophile.  Dans  les  cas 
rares  où  l'inflammation  dépasse  la  mesure,  provoquant 
de  véritables  ulcérations,  ce  dont  on  s'aperçoit  aisément 
en  faisant  au  début  des  applications  très  limitées,  le 
traitement  devra  être  conduit  plus  prudemment,  en 
mitigeant  les  quantités  d'huile  de  croton  dont  on  fait 
usage. 

Sur  les  mômes  lésions,  les  applications  ne  peuvent  ôtre 
renouvelées  que  tous  les  quinze  jours  environ.  Dès  les 
premiers  jours  une  épllation  lenle  pourra  extirper 
malgré  leur  fragilité  bon  nombre  de  cheveux  auxquels 
l'inflammation  folliculaire  aura  fait  perdre  la  plus 
grande  partie  de  leur  adhérence  normale. 

Les  résultats  thérapeutiques,  rapides  au  début,  sont 
moins  favorables  ensuite  ;  surtout  pour  arriver  à  se 
débarrasser  des  derniers  cheveux  malades,  patience  et 
longueur  de  temps  sont  de  mise  et  la  guérison  totale 
demande  des  mois  et  des  mois.  On  pourra  hâter  ce 
dénouement  en  détruisant  par  l'électrolyse  ou  la 
galvano  caustique  les  derniers  poils  malades.  Les 
quelques  petites  cicatrices  ponctuées  ainsi  provoquées 
seront  tout  à  fait  inappréciables,  et  l'on  pourra  singu- 
lièrement abréger  la  durée  de  la  cure. 

On  voit  combien  le  traitement  est  long  et  minutieux. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  photothérapie  et  surtout 
la  radiothérapie  ont  heureusement  donné  des  résultats 
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favorables,  dans  les  mains  de  Sabouraud  ;  grâce  à  une 
technique    particulière,  d'excellents  résultats  ont    été 
obtenus  dans  cent  cas  traités  consécutivement,  et  la 
durée  d'hospitalisation  des  malades  a  été  abrégée  des 
deux  tiers.  Malheureusement,  ce  mode  de  traitement 
demande  une  instrumentation  onéreuse  et  compliquée 
qui  ne  sera  jamais  à  la  portée  de  la  majorité  des  médecins, 
qui  en  seront  réduits  à  adresser  leurs  malades  à  des 
«spécialistes  ou  à  des  cliniques  dotées  à  ce  point  de  vue. 
Prophylaxie  publique.  La  longue  durée  des  tei^es 
livrées  à  elles-mêmes,  leur  haut  pouvoir  contagieux,   la 
longueur  du  traitement  médical  rendent  spécialement 
intéressante  la  prophylaxie  de  ces  affections  qui,  par  la 
crainte  légitime  de   leur  propagation,  fait  en  quelque 
sorte  des  parias, repousses  de  toute  agglomération  infan- 
tile, des  malheureux  enfants  qui  en  sont  affectés. 

C'est  surtout  à  Técole,  là  où  se  font  les  contaminations 
faciles,  que  peut  s'exercer  une  prophylaxie  efficace.  Ce 
sera  le  rôle  du  médecin  inspecteur  de  se  montrer 
particulièrement  rigoureux  dans  ses  examens,  de  façon 
à  reconnaître  dès  le  début  toute  teigne  qui  aurait  tôt  iait, 
si  elle  était  méconnue,  de  faire  autour  d'elle  de  nom- 
breuses victimes.  Une  fois  la  teigne  reconnue,  isolée, 
traitée,  le  médecin  devra  être  très  prudent  dans  la  déli- 
vrance des  certificats  de  guérison.  <(  Dans  la  pratique,  dit 
Sabouraud,  plus  de  la  moitié  des  certificats  de  guérison 
pour  teigne  tondante,  même  revêtus, des  plus  valables 
signatures,  sont  donnés  prématurément  ». 


SOU  CEHTRÂLE  DE  lÉDEdE  DD  DÊFÂRTfflERT  DD  MD 

Séance  du  29  AvrU  1904 
Présidence  de  M.  P.  Combemalb,  président 


Urétrite  chronique  à,  streptocoques  purs 

M.  Paquet  lit  une  observation  sous  ce  titre.  (Sera  publiée). 

Cancer  secondaire  du  cœur 

M.  Gel  lé  préseute.une  pièce  anatomique  :  il  s*agit  d'un 
cancer  secondaire  du  ventricule  droit. 

Infiltration  cancéreuse  de  la  muqueuse  de  l'estomac 

M.  Raviart.  Chez  un  homme  de  40  ans,  emporté  en  peu 
de  jours  par  une  fièvre  typhoïde,  M.  Raviart  a  constaté  au 
niveau  de  l'estomac  les  lésions  suivantes  :  l'organe,  de 
capacité  un  peu  moiodre  que  normalement,  présente  une 
muqueuse  irrégulièrement  mamelonnée,  d'épaisseur  varia- 
ble, allant  de  un  demi  à  deux  millimètres  et  atteignant 
cinq  millimètres  en  un  point  de  la  petite  courbure  distant 
du  pylore  de  huit  centimètres,  point  au  niveau  duquel  la 
muqueuse  forme  une  sorte  de  petite  tumeur  sessile  d'en- 
viron un  centimètre  de  diamètre.  Au  niveau  de  ces  lésions 
accentuées  surtout  dans  la  région  pylorique  et  s'étendant 


au  pylore  lui-même  la  muqueuse  présente  une  couleur 
blanc  jaunâtre  tranchant  sur  la  teinte  plus  brune  des 
régions  saines. 

Les  préparations  histologiques  présentées  par  M.  Raviabt 
montreot  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma  diffus  à  cellules 
polymorphes.  On  constate  encore  au  milieu  des  masses 
uéoplasiques  de  nombreux  culs-de-sac  glandulaires  les 
uns  peu  altérés,  les  autres,  en  plus  grand  nombre,  présen- 
tant de  multiples  altérations. 

La  partie  profonde  de  la  muqueuse  et  des  parties  avoisi- 
nantes  sont  le  siège  d'une  très  abondante  infiltration  leu- 
cocytaire constituant  en  certains  points  de  véritables  amas 
lymphoïdes.  Cette  dernière  lésion  parait  devoir  être  rap- 
portée à  la  localisation  gastrique  du  processus  typhique. 

Le  malade  ne  s'était  jamais  plaint  de  l'estomac,  il  man- 
geait de  grand  appétit,  buvait  beaucoup,  semblait  bien 
digérer. 

Syphilide  ulcéreuse  et  ulcère  annamite 

MM.  Charmell  et  Taconnet.  —  Le  malade  que  nous 
vous  présentons  est  entré  le  29  mars  1904,  à  l'hôpital  Saint- 
Sauveur  (salle  des  vénériens)  pour  une  vaste  ulcération  de 
l'épaule  droite. 

Il  u'a  pas  d'antécédents  ancestrauxni  collatéraux  .Avant 
son  départ  au  régiment  il  n'avait  jamais  été  malade.  Au 
Tonkin,  il  contracte  les  fièvres  paludéennes.  Puis,  il  passe 
en  Algérie  où  il  y  a  deux  ans,  il  entre  à  l'hôpital  pour  une 
bronchite  spécifique  (l'auscultation  à  l'heure  actuelle  ne 
révèle  rien  d'anormal).  En  même  temps  il  a  un  abcès 
présternal  qui  est  opéré»  ensuite  il  présente  une  épididy- 
mite  bacillaixe  également  traitée  chirurgicalemenL 

Il  n'avoue  aucune  maladie  vénérienne.  Passons  à  l'his- 
toire de  la  lésion  pour  laquelle  nous  le  présentons. 

Il  y  a  un  peu  plus  d'un  an,  en  quatre  semaines,  sans  pro- 
drome, sans  traumatisme,  deux  tumeurs  douloureuses 
développées  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse  acquièrent 
le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Le  malade  était  alors  en  Algérie.  Le  médecin-major  du 
régiment  fit  une  exérèse  au  thermocautère. 

La  cicatrisation  ne  s'eQectua  pas;  au  contraire,  la  plaie 
grandit  de  jour  eu  jour.pendant  cinq  mois,pour  acquérir  la 
surface  d'une  paume  de  main.  Ajoutons  que  dans  les  jours 
qui  suivirent^ l'intervention,  la  plaie  exhala  une  odeur 
fétide  et  on  porta  le  diagnostic  d'ulcère  annamite.  Dans 
les  six  mois  qui  suivent, la  plaie  se  répare;  mais  la  guérison 
apparente  ne  dure  que  six  semaines,  après  lesquelles 
l'ulcération  reparaît.  Le  malade,  revenu  en  France,  entre 
au  Val-de-Grâce,  en  décembre  1903,  où  on  porte  également 
le  diagnostic  d'ulcère  annamite.  Il  refuse  le  grattage  qu'on 
lui  propose  et  quitte  l'hôpital  jusqu'au  moment  où  il  se 
présente  à  notre  consultation.  Pendant  tout  ce  temps, 
l'ulcération,  qui  est  redevenue  aussi  grande  que  la  pre- 
mière fois,  reste  stationnaire. 
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Nous  voyo^s^çilors,  au-  moignon  de  l'épaule  droite  el  en 

•    arrière,  une  ulcération  *  large  Ct)mme  une  paume  de  riiain 

i  bords  cii^ciiléé  rôugeàtres  et  coupée  par  quelques  ponts 

de  peau  saine.  Le  fond  de  la  plaie  est  brillant,  cuivré  et 

et  sanieux  par  places. 

Ùe  plus,  en  avant  dans  la  fosse  sous-claviculaire  du 
même  côté  que  la  lésion  principale,  deux  ii^Icérations 
an^ondiesà  bords  ronges  et  taillées  à  pic  grandes  comme 
utie  pièce  de  un'franc  et  séparées  pair  une  distance  de  diBu^; 
ciapti mètres  (pnésenient  leâ  mêmes,  caractères  et  sont 
apl^i^ues  en  iiïêitie^  temps  que  celles  du  dos.  Ces  dernières 
oat  été  grattées  au  Val-de-Grâce,  il  y  a  six  mois,  sans 
résultat. 

Jusqu'alors,  le  malade  n'avait  été  soumis  à  aucune 
médication  ;  en  Algérie,  on  avait  fait  simplement  des 
cautérisations  iodées  sur  les  plaies  et  des  pansements  au 
vin  aromatiqpe.  .  ^ 

Dès  son  entrée  à  notre  service,  après  avoir  éliminé  Tulcé- 

Fxttion  tuberculeuse  q'ui  a  des  caractères  spéciaux,  notre 

malade  soupçonné  de  syphilis  méconnue  fut  soumis  aux 

:    traitements    mercuriel  et   induré  (une    injectioû  d'huile 

grise  par  semaine  et  trois  grammes  de  I  K  par  jonr). 

Nous  vous  le  présentons  après  un  mois  de  traitement 
exactement,  ses  plaies  sont  presque  guéries  et  on  peut 
s'assurer  de  la  rapidité  de  ,1a  guérison.  L'ulcère  annamite 
nîétait  peut-être  qu'uùe  syphilide  ulcéreuse  de  mauvais 
aspect  et  dont  le  mercure  a  eu  raison. 

M.  Charmell  ajoute  que  les  ulcères  de  Cochinchine, 
annamite,  de  Madagascar,  etc.,  siègent  d'habitude  aux 
membres  inférieurs  et  presque  jamais  sur  le  tronc. 
Vincent  et  Le  Dantbc  pensent  que  sous  ces  dénominations 
on  ne  range  que  dés  cas  de  pourriture  d'hôpital. 

Toute  plaie  peut  se  compliquer  de  pourriture  d'hôpital 
et  Jeanselme  a  été  frappé  de  la  quantité  d'ulcérations 
indéterminées-,  dites  ulcères  annamites,  qu'il  a'rencontrées 
dans  les  hôpitaux  d'Extrême-Orient,  et  parmi  lesquellles 
bon  nombre,  traités  comme  manifestations  syphilitiques 
sur  son  conseil,  s'amélioraient  rapidement.  . 

I  _  ici,  le  traitement  mercuriel  a  donné  une  grande  amélio- 
ration, presque  la  guérisoo.  En  syphiligraphie,  quand  on 
trouve  les  caractères  chimiques  des  syphilides  cutanées, 
il  n'y  a  pointa  hésiter  sur  le  diagnostic,  même  si  la  vérole 
n'est  pas  soupçonnée  de  son  porteur.  Les  caractères  objec 
lils  suffisent.  Il  est  vrai  de  dire  que  toute  lésion  qui  rétro- 
cède sous  l'influence  du  mercure  n'est  pas  Jorcémeot 
spéciflque  :  celui-ci  donne  des  résultats  dans  certaines 
formes  de  lupiis,  dans  Tulcus  rodens,  dans  quelques 
épitbéliomes  buccaux  post-leucoplasiques,  etc.  Dans  les 
ulr^rgtions  indéterminées,  on  est  autorisé  à  donner  le 
mercure  dans  l'espoir  de  bons  résultats,  mais  il  faut 
laisser  de  côté  Tiodure.  car  celui-ci  donne  un  coup  de  fouet 
aux  ëpithélitimas  et  il  faut  s'en  méfier. 


.h  .-  /  -,  Tibromyome  du  ligament  lal^ge:''  *  b\r  « 
■  M.  DedcarpentPies,  interne,  présente  un  flbroïnyomieiidiï 
ligament  large  enlevé  par  M.  le  professeur  Dubar  Là 
n)^4ad^  a  d^/apsiet  avait  eaà  46  ans*  des  hj^i^orragies  dues 
à, uu  flbrom^: qui  a vqit régress^fCettetumeur. ^t apparue H* 
y  a  quatre  mois  et  a  grossi  très  rapidement^  ne  déterminant 
aucune  trouble,  çauf  de,  la  constipation  opinjâtre.  EJJe  fut 
enlevée^  façjil^ipeut,  par  clivage. .  Elle  était,  incluse  daiis 
r3ileron  ai)iténeiirdu  ligament  large  ^  de  grRsy^^isse^ux 
allanl  au  plexus  utéro-ovarique  lui  formait  pédicule. 

Elle  pèse  7  kilogrammes  et  est  formée  par  un,  tissu  com- 
posé de  fibres  lisses  ayant  subi  dans  ses  parties  cenf  raies 
de  la  nécrobiose.  , 

Kyste  du  parovaire 
M.  Descarpéhtf^leSi  interne,  présente  uri  kyste  du  pni*o- 
vaire  enlevé  par  M.  le  professeur  Dubau  à'uàe'maladdàijjée 
dé  51  ans. 

Cekystequi  datait deôansnedélerminaitaUclinedb^leiii' 
mais  gênait  considérablement  la  malade  par, son  volume  et 
lui  occasionnait  un  prolapsus  complet  de  l'utérus  dès 
qu'elle  se  tenait  debout.  Il  avait  été  pbnctîonné  il  y  a  un 
;  an  puis  une  seconde  fois,  il  y  a  six  mois  à  peine.  11  n'exis- 
tait cependant  pas  d^adhérence8,et  la  poche  fut  séparée 
facilement,  par  clivage,  du  ligament  large  dana  lequel  elle 
était  incluse  entre  le  ligament  rond  distendu  ^t  la  trompe 
et  l'ovaire.  Ce  kyste  contenait  trente  litres  d'un  liquide 
limpideeau  de  roche.  L'analyse  chimique  y  a  révélé  0  gr.  50 
de  paralbumine  et  7gr.  5  de  chlorure  de  sodium  par  litre. 
Ce  kyste  est  intéressant  par  son  manque.d'adhérerices 
malgré  les  ponctions,par  sa  récidive  rapide  après  les  ponc- 
tions qu'on  y  a  faites,  par  la  présence  de  paraibnmitie  et 
surtout  par  son  volume  qui  est  énorme  pouriin  kyste  du 
parovaire. 

M.  Taconnet  rapporte  qu'il  a  vu  un  opérateur  enlever 
un  kyste  de  ce  genre  qui  contenait  quarante-cinq  litres 
de  liquide. 

M,  Oui.  —  Ces  kystes  sont  toujours  volumineux  et  il 
n'est  pas  surprenant  qu'ils  puissent  contenir  une  trentaine 
de  litres.  Il  est  à  noter  qu'ici  deux  ponctions  successives 
n'ont  amené  aucun  résultat  bien  que  ce  mayeu  soil  regardé 
par  beaucoup  d'auteurs  comme  curatif.  Il  y  a  donc  lieu 
d'invervenir  chirurgicalement  en  général.  Ces  tumeurs 
sont  fort  remarquables  en  outre  par  l'absence  de  tension 
qui  leur  donne  l'apparence  de  vessies  incomplètement 
remplies.  ' 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

L'épreuve  orale  (leçon  d'une  heure  après'qiiarante-huit 
heures  de  préparation)  du  concours  d'agrégation  (section 
de  chirurgie  et  accouchements)  a  commencé  lundi  2  mai.' 

Le  lundi  2  niai,  M.  le  docteur  Goyot,  de  Bordeaux,  a 
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traité  des  hémorrhàgies  secondaires  ;  M.  le  docteur  Vidal,  dé 
Toulouse,  du  diagnodic  et  traitement  chirurgical  du  ca/ncer 
du  rectum. 

Le  mardis  mai,  M.  le  docteur  Gaybt,  de  Lyon,  a  parlé 
sur  l'extension  continue;  M.  le  docteur  Patel,  dé  LyoQ,  sur 
l'asepsie  et  Vantisepsie  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Le  mercredi  4  mai,  M.  le  docteur  Larotenns,  de  Lyon, 
avait  comme  suiet7e.«p?aie.ç  du  cœur  ;  M.  le  docteur  Drlage, 
de  Montpellier,  des  indications  de  l'intervention  dans  la 
tuberculose.  ' 

Le  jeudi  5  mai,  M.  le  docteur  Proust,  de  Paris,  fit  une 
leçon  sur  les  abcès^du  poumon  ;  M.  le  docteur  Potel,  de 
Lille,  sur  les  lésions  traumatiques  du  foie. 

Le  vendredi  6  mai,  M.  le  docteur  Desfqrges-Mériel, 
de  Toulouse»  a  parlé  sur  les  indications  fournies  par  le 
pouk  et  la  température  en  chirurgie;  M.  le  docteur  Terrien, 
de  Paris,  sur  les^  hémangiomes. 

UNIVERSITÉ  DE   LILLE 

Soutenances  de  Thèses 

M.  L.-J.-S.  Lefebvre^  de  Molinghein  (Pas-de-Calais),'  a 
soutenu,  avec  succès,  le  mardi  3  mai,  sa  thèse  de  doctorat 
(7">«  série,  vfi  18),  intitulée  :  De  la  luxation  du  radius  par 
élongation  chez  l'enfant. 

M.  E.-E.  Roquet,  de  Saint-Laurent-de-Cuves  (Manche), 
a  soutenu,  avec  succès,  le  vendredi  6  mai,  sa  thèse  de 
doctorat  (7°»*  série,  n«  21),  intitulée  :  De  Tostéomyélite  du 
(^canôum. 

M.  D.-G.  Hadzimihaloolou,  de  Stanimaka  (Bulgarie), 
interne  au  sanatorium  de  Saint-Polsur-Mer,  a  soutenu, 
avec  .succès,  le  vendredi  6  mai,  sa  thèse  de  doctorat 
(7in©  série,  n«19),  intitulée  :  Médecine  opératoire  de  la  cure 
radicale  de  la  hernie  inguinale  chez  Tentant,  un  nouveau 
procédé. 

ACADÉMIE    DE    MÉDECINE 

M.  le  docteur  Netter,  professeur  agrégé  à  la  faculté  de 
médecine,  a  été  élu  par  58  voix  sur  74  votants,  membre 
titulaire  dans  la  section  d'hygiène,  en  remplacement  du 
professeur  Proust,  décédé. 

Distinctions  Honorifiques 

Instruction  publique.  —  Sont  nommés  o)^cie?*.v  del'instruc- 
lion  publique  :  M.  le  docteur  Calotte,  de  Saint-Dié  (Vosges); 
officiers  d'académie  :  MM.  les  docteurs  Gordon  et  Toorne- 
MELLE,  de  Paris  ;  Courtois,  de  Thorigny  ;  Lhoste,  de  Beau- 
jeu  ;  CouRNOL,  de  Cusset  (Allier);  Grinda,  de  Nice  (Alpes- 
Maritimes)  ;  Brunet,  médeciu  de  2"®  classe  de  la  marine* 

Mérite  agricole.  —  Sont  nommés  officiers  du  mérite  agri- 
cole :}AM,  les  docteurs  Spilmann,  médecin-major  à  Sfax  ; 
TosTivENT,  médecin-major  à  Tunis. 

Notre  Carnet 

Le  2  mai  ont  eu  lieu  à  Lille  les  cérémonies  du  mariage 
du  docteur  Paul  Dbscamps  avec  mademoiselle  Mathilde 
Tahon.  Nous  adressons  à  notre  jeune  confrère  nos  meil- 
leurs souhaits  de  bonheur. 

—  Le  samedi  7  mai  a  été  célébré  à  Camblain-Chàtelain, 


le  mariage  du  docteur  Gaston  Boulanger,  d'Houvio-Houvi- 
gneul  (Pas-de-Calais),  avec  mademoiselle  Flore  Dblobblu. 
Nous  adressons  à  notre  confrère  nos  meilleurs  souhaits  de 
bonheur  et  de  prospérité. 

Nécrologie 

Nous'avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  doolettrs  C.  Miot,  Richet,  de  Paris  ;  Renaih), 
deldsscloltre  (Vienne);  Bohnel,  professeur  suppléant  i 
l/éesle  de  médecine  de  Nantes  ;  Girard,  de  Limoges  (Haute- 
Vienne)  ;  Fabrb,  de  Paris  ;  Brandicourt,  de  Dromart-en- 
Ponthieu  (Somme)  ;  Lesbnne,  de  Saint-Riquier  (Somme); 
Light,  de  Sarregueipines  (Alsace -Lorraine);  Duclaux, 
directeur  de  Tlnstitut  Pasteur  de  Paris,  membre  de  l'Insti- 
tut et  de  l'Académie  de  médecine. 

Staes,  adjoint  au  maire  de  Camphin-en  Pévèle  (Nord). 
Nous  adressons  à  sa  famille  l'expression  de  nos  bien  vives 
condoléances.  , 
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Tecbniqae  da  traitement  de  la  Coxalfi^e,  par  le 

Dr  Calot,  chirurgien  en  chef  dePhôpital  Rothschild,  de 
l'hôpUat  Cazin-Perrochaud,  de  l'hôpital  de  TOise  et  des 
départements,  du  Dispensaire,  de  l'Institut  Orthopédique 
de  Berck,  etc.  1  vol.  gr.  in  à»,  avecl78  âg.  dans  le  texte 
(M A890N  et  C'^  éditeurs). 

Ce  guide  du  médecin  pour  le  traitement  des  affections 
orthopédiques  était  réclamé  depuis  longtemps.  11  n'est  pas 
en  effet  de  praticien  qui  ne  soit  appelé  un  jour  ou  Tautre 
pour  une  coxalgie,  une  tumeur  blanche,  une  déviation  ver- 
tébrale, uneboiterie  de  naissance,  un  pied  bot,  une  paraly- 
sie infantile,  en  un  mot  unedéviation  congénitaleou  acquise. 
Et  nulle  part,  les  médecins  ne  pouvaient  trouver,  jusqu'à 
cojour,  les  notions  nécessaires  et  suffisantes  pour  s'occu- 
per utilement  de  ces  malades. 

Le  livre  que  voici,  vient  combler  cette  lacune.  Il  est  écrit 
par  un  spécialiste  pour  tous  ceux  qui  ne  le  sont  pas  ;  on 
n'y  trouve  ni  bibliographie,  ni  historique  ni  discussions 
pathogéniques  inutiles,  mais  ou  y  trouvera  tous  les  cas  cli- 
niques de  ces  maladies  que  les  médecins  pourront  rencon- 
trer ;  et  pour  chaque  cas,  un  traitement,  un  seul,  pratique 
et  simple,  que  l'auteur  leur  apprend  à  appliquer  exacte- 
ment en  guidant  à  chaque  pas  leurs  yeux  et  leur  esprit  par 
l'image  et 4a  description  écrite,  de  manière  à  les  conduire 
comme  par  la  main  du  commencement  à  la  fin  de  ce  traite- 
ment. 

Le  jour  où  ce  livre  sera  dans  toutes  les  mains,  il  n'y  aura 
certes  pas  un  chirurgien  spécialiste  de  moins,  mais  l'on 
peut  dire  qu'il  n'y  aura  plus  un  seul  médecin  de  bonne 
volonté  qui  ne  sera  capable  d'assurer  à  tous  les  coxai^- 
ques  des  soins  suffisants  ;  tandis  qu'à  l'heure  actuelle, 
l'immense  majorité  de  ce^  malades,  ne  pouvant  pas  arri- 
ver au  spécialiste  (il  n'en  n'est  pas  dix  dans  la  France 
entière),  ne  sont  pas  soignés  ou  n'ont  que  les  soins  ei  la 
direction  aveugle  et  funeste  des  bandagistes. 

PHTISIE,  BRONCHITES,   CATARRHES.    —    E.'EmalsleB 

Marehais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminae  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuUle- 
rées  à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

{b'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 
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à  la  glycérine  solidifiée,  à  tous  médicaments,  constituent  les 
topiques  les  plus  parfaits  pour  le  traitement  des  affections 
utéro-vaginales.   Prescrire  :  OVULES  CHAUMEL. 
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La  maladie  de  Barlow  (1) 

par  le  docteur  B.  Ausset,  professeur  à  la  Faculté  de.  médecine  de  Lille 


On  observe  chez  les  enfants  un  syndrome  clinique, 
a  allures  tout  à  fait  singulières,  qui  depuis  quelques 
années  a  vivement  attiré  l'attention  des  cliniciens,  et 
auquel  on  a  donné  le  nom  de  scorbut  infantile  ou  de 
maladie  de  Barlow.  du  nom  de  Fauteur  anglais  qui,  un 
des  premiers,  en  a  donné  une  description  complète. 

Celte  affection,  qui  semble  moins  fréquente  en 
France  qu'en  Angleterre  et  en  Amérique,  est  essentiel- 
lement caractérisée  par  de  l'anémie,  des 'douleurs,  de 
la  pseudo  paralysie  des  membres,  des  hémorragies 
diverses,  surtout  sous-périoslées.  Si  l'on  est  tout  à  fait 
d'accord  sur  les  phénomènes  cliniques,  les  divergen- 
ces se  montrent,  considérables,  lorsqu'il  s'agit  d'inter- 
préter les  dits  phénomènes,  et  surtout  lorsqu'on  veut 
en  rechercher  la  nature. 

Les  uns  identiflent  complètement  cette  maladie  avec 
le  scorbut  de  l'adulte  et  affirment  que,  seule,  la   pri- 

II)  l\apport  fait  au  IV*  Congrès  do  gynécologie,  dobslélrlque  et 
de  padlatrie. 


vation  d'aliments  frais,  la  nourriture  avec  des  aliments 
dénués  de  propriétés  antiscorbutiques,  est  susceptible 
de  feirr  apparaître  iCTyccidf  ntsn  Ite  s'appuienb  snrtonfr 
sur  les  résultats  thérapeutiques  qu'ils  obtiennent  par 
le  traitement  antiscorbutique  classique  ;  d'autres  pré- 
tendent qu'il  s'agit  d'une  véritable  complication  du 
rachitisme,  voire  même  d'une  forme  spéciale,  d'un 
rachitisme  hémorrhagique  ;  d'autres,  enfin,  pensent 
quece  syndrome  n'est  autre  que  la  manifestation  d'une 
auto-intoxication,  ou  d'une  intoxication  exogène,  ou 
d'une  infection  hémorrhagique,  ayantsonanalogue,  en 
pathologie  animale,  dans  les  septicémies  hémorrhagi- 
ques  que  sont  le  choléra  des  poules,  la  pneumo-enté- 
rite  des  jeunes  porcs,  etc. . . 

La  recherche  de  la  pathogénie  véritable  de  ce  syn- 
drome clinique  présente  un  intérêt  pratique  considé- 
rable tant  au  point  de  vue  prophylactique  qu'au  point 
de  vue  thérapeutique  On  comprend  donc  que  nous 
devrons  nous  appesantir  principalement  ici  sur  cette 
partie  de  la  question  ;  nous  serons  aussi  bref  que  pos- 
sible sur  la  clinique  aujourd'hui  bien  étudiée  ;  mais 
nous  devrons,  toutefois,  étudier  particulièrement  les 
formes  frustes  de  la  maladie  qui  prêtent  si  souvent  à 
des  erreurs  de  diagnostic. 

Historique  —  Bien  avant  Barlow  on  retrouve  dans 
la  littérature  médicale  mention  de  ce  syndrome  clini- 
que. C'est  ainsi  que  Portal  (1)  avait  noté  la  possibi- 

(\)?OKïki*  :Ohûeroation$  sur  la  niture  et  sur  le  traitement  du 
rachitisme  ;  1897,  p.  144. 
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lité  de  ces  hémorrhagies  au  cours  de  ce  rachitisme  et 
s'était  déjà  préoccupé  d'en  rechercher  l'explicatioa  ; 
sedemanclant  si  le  scorbut  est  primitif  ou  secondaire, 
il  affirma  que  souvent  il  se  joint  au  rachitisme  ;il  con^ 
j^idère  même  le  rachitisme  comme  une  complication  du 
scorbut,  de  la  syphilis,  de  la  scrofule,  ce  qui  semble 
jprouverqu'à  cette  époque  les  cas  de  scorbut  infantile 
chez  les  rachiliques  n'étaient  pas  rares, 

Mq^tfâlcon  (1),  en  1820,  rapporte  dans  son  article 
sur  le  rachitisme,  dans  le  Dictionnaire  des  Sciences 
médicales,  une  observation  qui  semble  tout  à  fait  être 
un  cas  de  scorbut  infantile.  II  s'agit  d'iine  fillette  de 
dix  ans,  qui  succomba  d'ailleurs.  Les  détails  de  Tob- 
servation  concernant  l'alimentation  manquent  absolu- 
ment 

DuMONTPALLiER  (2)  rclatc  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique  de  Paris,  en  1852,  l'observation  d'un 
enfant  de  dix  ans  dont  le  tableau  clinique  correspond 
à  une  description  classique  du  scorbut.  Le  mode  d'ali- 
mentation antérieure  n'est  pas  noté,  mais  il  est  permis 
de  supposer  qu'elle  était  normale,  puisque  ce  malade 
était  auparavant  à  l'hôpital  des  Enfants-trouvés,  et  que 
c'est  de  là  qu'il  fut  envoyé  à  Bicêtre. 

liftais  ces  auteurs  précédents  ji'a valent  pas  su  distin- 
guer cô  qu'avait  de  particulier  ce  syndrome  cliniqu  e, 
et  ils  n'en  notèrent  que  les  manifestations  cliniques.     . 

li  faut  arriver  à  Mceller  (3),  pour  trouver  une  des- 
cription qui  dénote  chez  l'auteur  une  observation  pré- 
cise des  faits,  qu'il  dégage  nettement  de  ceux  connus 
jusqu'alors.  C'est  lui  qui,  le  premier,  signala  l'anémie 
concomitante.  Mais  il  ne  parle  pas  de  rétiologie,nide 
la  thérapeutique.  Il  conclut  qu'il  s'agit  de  rachitisme 
aigu,  ayant  vu  le  rachitisme  coïncider  chez  tous  ses 
malades. 

BoaN  (4),  FcERSTER  (5),  en  1868,  adoptèrent  les  idées 
de  Mceller  . 

En  1871,  un  Danois,  Ingerslev  (6),  publie  une 
observation  de  scorbut  infantile,  où  il  s'agit  d'un 
enfant  de  quinze  mois  nourri  au  lait  de  vacbe  d'abord, 
puis  avec  des  bouillies  farineuses.  Le  tableau  que 
trace  l'auteur  correspond  tout  à  fait  à  la  maladie  qui 

(1)  MoNTFALCoî*  :  Arl.  rachitisme  du  Dlct.  des  Se.  Méd.,  1^20. 

(2)  DUMONTPALLIER  i  Bullct.  de  la  Soclélé  AiïaI.  de  Paris,  gepl.-oclobre 

(3)  MoELLFR  :  Bericht  ù.  die  medic.  Polik.  Z,  Kœniggherg  (Kœnlgs- 
berK«"fd.  Jahrb.  1859  imt  p  377)  ;  Zwei  Fœlle  von  acuter  Rachitis. 
(Kœniî,'bberg  med.  Jnhrb.  18(i2,  p.  135). 

(4)  HoMN  :  Acute  RarMtis  (Jahib.  t.  Kinderlieil,  18G8). 

(5)  FcERSTEH  :  Ein  Fall  von  acuter   Rachitis  (Jahrb.  f.   Kinderhell, 

'^(6)  Ing/hsli-v  :  Et  Tilfœlde  af  Skôrburg  hos  et  Barn.  (Hospitalsli- 
dende. 1871,  p.  121.) 


nous  occupe.  Nous  noterons  que  le  malade  d'iNGERs- 
LEV  continua  à  s'anémier,  malgré  l'emploi  des  anti- 
scorbutiques habituels  (1),  et  ne  guérit  que  six  mois 
après,  au  printemps,  alors  que  l'emploi  du  cresson 
avait  été  longtemps  prolongé.  Le  malade  appartenait 
à'  la  classe  aisée.  L'auteurdanois  n'établit  aucune  rela- 
tion entre  l'apparition  des  accidents  et  de  la  nourri- 
ture de  l'enfant. 

En  1872,  HiRSCHSPRUNG  (2),  puis  Steiner  (3), 
publièrent  chacun  une  observation  et  se  rangèrent  à 
l'avis  de  Moeller,  considérant  que  ces  accidents  scor- 
butiques étaient  dus  au  rachitisme  aigu. 

En  1873,  Jalland  (4),  établit,  à  propos  d'un  enfant 
de  dix  mois,  une  relation  étroite  entre  les  accidents 
scorbutiques  et  l'alimentation  de  cet  enfant.  Le  sujet, 
qui  avait  été  nourri  au  sein  d'abord,  fut  alimenté  dans 
la  suite  avec  du  lait  de  vache  et  avec  du  laitcondensé  ; 
puis,  à  partir  de  l'âge  de  six  mois,  il  n'avait  plus  que 
du  lait  condensé  et  de  la  farine  lactée.  La  guérisondu 
scorbut  infantile  s'obtint  très  rapidement  par  l'usage 
du  lait  frais  et  du  jus  de  citron.  Jalland  ne  dit  rien 
de  l'état  intestinal  deson  malade,  et  Texamen  au  point 
de  vue  du  rachitisme  est  passé  sous  silence  ;  il  se  con- 
tente simplement  d'attribuer  la  guérison  surtgut  au 
lait  frais. 

En  1875,  Thomas  Smith  (5)  présente  à  la  Société 
pathologique  de  Londres  des  os  d'un  enfant  mort  avec 
'le syndrome  qui  nous  occupe,  et  qui,  depuis  l'âge  de 
trois  semaines,  n'avait  plus  eu  de  lait.  Il  constate  sur 
ces  os  des  hémorrhagies  sous-périostées  nombreuses 
et  conclut  à  une  affection  inflammatoire  du  périoste. 

C'est  Cheadle  (6)  qui,  par  ses  divers  travaux,depuis 
1878,  a  contribué  à  vulgariser  le  plus  la  connaissance 
de  cette  maladie,  et  nous  trouvons  dans  ses  trois 
mémoires  des  notions  étiologiques,  pathogéniques  et 
thérapeutiques  précises. 

(1)  Voir  Nettkr  (Revue  générale,  Semaine  médical*,  1899,  p.  57. 
2*  colonne). 

(2)  HmscHSPRUNG  :  Den  Acute  Rachitis.  (Hospitalstid.,  1872). 
('S)  Stkinkr  :  Comppndium  der  Kinderkrankheiten,  1872. 

('i)  Jalland  :  Scurvy  in  a  child  ten  mmths  old.  (Méd.  Times  and 
Gazette,  8  mars  1873). 

(5)  Thnmas  Smith  :  Hœmorrii.  periost.  of  the  schafts  of  severalof 
the  long  bonps  xcith  séparation  of  the  epiphtjses.  (Ti-ansacllons  o(  Ine 
path.  Soc  ,  1875j. 

(6)  Ch^dle  :  Clinical  lecture  on  three  cases  of  scurvy  supercening 
onrickets  in  young  chiidren,  (Lancet,  1*78»  JH  novembre). 

Mem  :  Rickets  :    defective   diet  ;  deielopment   of  scurvy  ;  rapia 
recnvevy  on  anli-scorbutic  diet.)  Bnt.  Méii.  Journal,  1879,  p.  987). 
Idem  :  Osteal  et  periosteal  cachexia  and  scurvy.    (Lancel,  18», 

Idem  :' Arlificial  feedtng  and  food  disorders  in  infante.   (Londoo, 

idem  '.Infantile scurvy.  (In  System  ofMedlc.Edlt.  parClIfford  AlbuU; 
t.  V,  p.  604,  Londres,  1898). 
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Dans  son  premier  travail,  Chbadle  insiste  sur  l'efll- 
cacilé  rapide  <le  la  thérapeutique  antiscorbutique  ;  il 
'    considère,  d'autre  part,  Taffection  comme  une  com- 
plication du  rachitisme  :  les  trois  premiers  malades 
de  cet  auteur  appartenaient  à  la  classe  aisée  ;  aussi, 
pour  expliquer  cette  anomalie  apparente  de  constate? 
ce  scorbut  dans  la  classe  riche,  alors  que  le  rachitisme 
est  si  fréquent  chez  les  pauvres,  sansscorbut,  il  donne 
une  hypothèse  ingénieuse,  mais  qui  nous  semble  un 
peu  dénuée  de  fondement:  Dans  les  familles  pauvres, 
pense-l-il,   les  enfants  mangent  de  bonne  heure  à 
fable.  Ils  prennent  ainsi  des  pommes  déterre  ou  des 
choux  ;  ces  aliments  ne  contiennent  pasassez  de  phos- 
phates terreux  pour  empêcher  le  rachitisme,  mais  ils 
sont  antiscorbutiques.  Dans  la  classe  aisée,   au  con- 
traire, l'enfant  reçoit  des  farines    diverses   qui   sont 
dénuées  de  propriétés  antiscorbutiques. 

Kn  1879,  puis  en  1882,  il  revient  sur  la  question  à 
propos  de  nouvelles  observations,  et  il  décrit  alors  les 
hématomes  sous-périostés  qu'il  montre  se  produisant 
souvent  au  niveau  de  la  diaphyse  et  pouvant  occuper 
cette  diaphjse  tout  entière. 

En  1881,  Gek  (1^  publie  5  cas  qui,  pour  lui,  ne  peu- 
vent s'expliquer  ni  par  le  rachitisme  ni  par  fa  syphilis 
congénitale.  Il  montre  la  gravité  de  la  maladie  non 
traitée,  car  il  eut  4  décès  sur  ses  5  enfants. 

En  1889  (2),  il  attire  Tattention  sur  les  formes 
frustes.  En  1882,  Fûrst  (3)  rapporte  l'observation 
d'une  fillette  de  deux  ans  qu\,  alimentée  précédemment 
avec  des  panades,  guérit  en  quelques  mois  par  un 
traitement  tonique.  Il  discute  si  Ton  doit  considérer 
ces  faits  comme  étant  des  manifestations  hémorrha- 
giques  dû  rachitisme,  ou  s'il  s'agit  du  scorbut.  Il  se 
range  à  l'opinion  de  Moeller. 

C'est  en  1883  (4)  que  paraît  le  premier  mémoire  de 
Barlow  dont  l'importance  et  la  documentation  ont 
fait  donner  le  nom  de  cet  auteur  à  l'affection  qui 
nous  occupe.  Ce  mémoire  est  basé  sur  36  cas,  dont 
11  personnels;  il  contient  une  étude  clinique,  anato- 
mique  et  étiologique.  Pour  Barlow,   il  n'y  a  pas  de 

(1)  G EB  :  On  oêteal  or  periosteal  cachexia.  (Saent-Bartholomew's 
hosp.  Reporta,  1881,  p.  9). 

(^  Idem  :  Bioody  urine  the  only  sign  of  infantile  scuro!/.  (Salnt- 
Bartholomew's  hosp.  Reports,  1889,  p.  85). 

(3)  FÛR8T  :  Injantiler  scorbut  uder  hœmorrkag.  Rachistis. 
(BerUn,  Klin.  Wochen..  p.  389,  1882). 

Idem  :  Ueber  acute  Rachites,  (Jahrb,  f.  Kinder,  1882). 
Idem  :  Die  Barlow'ache  Krankheit^  Rachitis  hcmorrli.  (Arch. 
f.  KiDderheii.  1894,  p.  50). 

(4)  Barlow  :  On  cases  described  as  scurvy  rickets  wich  are  pro- 
bably  a  combination  of  scuroy  and  rickets,  the  scuroy  beinsc  an 
essentiai,  and  the  rickets  a  oariable  élément.  (Med.-cbirug.  Tran- 
sacUons.  1883,  p.159). 


doute,  il  s'agit  bien  dé  scorbut  Inftintite,  puisque  l'dn 
a  décrit  des  hémorrhagies  sous-périostées,  des  décol- 
lements épîphysaires  au  cours  du  scorbut  dé  l'adulte 
(Poupart).  Il  combat  Tidée  de  rachitisThe  myu;  la 
maladie  peut  survenir  chez  les  rachitîqués,  et  elle 
survient  même  plus  facilement  chez  eux  ;  mais  on 
l'observe  chez  des  enfants  dont  le  rachitisme  peut  être 
presque  nul;  la  guérison  peut  être  spôïitanée,  mtih 
elle  est  beaucoup  plus  rapide  et  certaine  parie  trai- 
tement antiscorbutique. 

Dans  le  même  numéro  du  nnême  jourrtal,  H.  pA'ôfc 
publie  Tobservation  d'un  enfant  rachitique  nourri  aiu 
lait  concentré  et  à  la  farine  lactée.  Au  ttîVéau  de 
IHiématomedu  membre  inférieur, il  y  avait  flticttiaf ion. 
Page  incisa.  L'enfant  guérit  après  un  long  traitetiient 
antiscorbutique,  et  cet  auteur  considère  ce  cascotaiiie 
un  exemple  de  scorbut  venant  compliquer  ie  rafctii- 
tisme. 

A  la  suite  du  mémoire  de  Barlow,  rattenllôn  fut 
vivement  attirée  vers  ce  syndrome  clîniqliô,  e't  l'on 
découvre  alors  plus  facilement  les  cas  frusfès.  Afnsi 
DicKiNsoN  (1),  en  1885,  publie  5  cas  où  la  tnalrfdié  se 
manifeste  simplement  par  des  urines  hémorrtiagîqués. 
En  1889,  Gee  (loc,  cit.)  publie  des  cas  anatogiies,  ainsi 
que  Thomson  en  1892  (2). 

C'est  seulement  en  1889  que  nous  trouvons,  signa- 
lée par  NoRTHRUP  (3),  le  premier  cas  en  Amérique. 
Pour  ce  premier  cas,  le  diagnostic  exact  ne  fut  pas 
fait  ;  l'enfant  mourut,  et  ce  n'est  qu'à  l'autopsie  qu'on 
reconnut  la  maladie  ;  mais,  en  1892,  le  même  auteur  (4) 
publie  un  nouveau  cas  qui,  traité,  guérit. 

Heubner  (5),  la  même  année,  à  l'occasion  de  quatre 
observations  d'enfants  rachitiques  nourris  au  lait 
condensé  et  avec  des  bouillies  diverses,  se  rattache  à 
l'opinion  de  Barlow  concernant  la  nature  de  la 
maladie. 

En  1893,  Babès  (6)  croit  trouver  un  microbe  dans 
le  sang  de  ces  petits  malades.  Des  recherches  bacté- 
riologiques ont  été  poursuivies  par  le  professeur 
Lewfne   {Arch,    des   Soc,   biol.   de  Saint'Pétersbounj. 

(1)  DicKiNsoN  :  On  renat  and  urindry  affection  (3'  parUe,  page 
1289,  Londres,  I880). 

(2)  Thomson  :  Scorbulic  hœmaturia  in  an  infant.  (L^hcet,  11  juin 
1892). 

(3)  NoRTHRUP  :  Scorbutus  inan  infant.  (ProcéedinKS  bf  fhe  New- 
York,  Pathol.  Soc,  22imai  1889,  et  New-York  Med.  RecoM,  1889,  p.  305). 

(4)  NoRTHRUP  :  Scorbutus  in  infants.  (Arch.  of.  pediatrics,   189*2, 
page  1). 

(5)  ilBOBNEa  :  Jahrb.  f.  KinderheU.,189â,  p.  361. 

(6)  Babès:  Deutsch.  Med.  Woch..  1893,  p.  103. 
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1901);  nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  travaux  de 
ce  dernier  auteur. 

La  môme  année,  dk  Bruin  (1),  en  Hollande,  publie 
54  observations  recueillies  dans  son  pays. 

En  1894,  l'Académie  de  Médecine  de  New-York 
met  la  question  à  son  ordre  du  jour.  Les  médecins  les 
plus  compétents  prirent  part  à  la  discussion,  et  nous 
trouvons  que  la  plupart  incriminent  Tabus  du  lait  sté- 
rilisé et  des  farines  de  conserve  (2).  C'est  alors  que,  de 
plus  en  plus,  Tidée  qu'il  s'agissait  bien  de  scorbut  et 
non  d'une  forme  spéciale  de  rachitisme  fit  de  rapides 
progrès. 

NoRTHRUP  et  Crandall  (3)  résumèrent  les  observa- 
tions présentées  à  l'Académie  et  en  tirèrent  les  conclu- 
sions que  nous  venohs  de  résumer. 

En  Angleterre,  Sutherland  (4)  publie  deux  obser- 
vations dans  lesquelles  il  avait  rencontré  un  hématome 
de  la  dure-mère. 

'  Dans  une  communication  faite  au  Collège  royal  de 
Londres  en  1894(5),  Barlow  relève  33  observations 
nouvelles,  à  l'aide  desquelles  il  étudie  les  cas  frustes, 
ceux  qui  particulièrement  se  signalent  par  un  seul 
symptôme,  tel  que  l'hémorrhagie  orbitaire  ou  l'héma- 
turie. Il  insiste  encore  sur  l'influence  nocive  des  pré- 
parations de  conserve  dans  ralimentation  des  enfants 
et  sur  la  nature  scorbutique  de  l'allection.  Mais  il 
trouve  contre  lui  l'opinion  fortement  documentée,  et 
bien  gênante  pour  sa  théorie,  d'Ashhv  (6),  qui  relate 
des  observations  d'enfants  nourri^i  au  sein,  et* qui, 
par  conséquent,  ne  voit  entre  cette  maladie  et  le 
scorbut  aucune  relation.  Pour  lui,  il  s'agit  de  rachi- 
tisme hémof  rhagique. 

Ainsi  donc,  en  Amérique  comme  en  Angleterre,  la 
plupart  des  auteurs  considèrent  comme  nous  que 
l'aflection  qui  nous  occupe  est  bien  de  nature  scorbu- 
tique. 

En  Allemagne,  au  contraire,  les  divers  auteurs  res- 

(1)  De  Bhuin  :  Nog.  enkcle  op/ncr/dngen  ovcr  morbus  Bavloicii. 
(Neiier.  Tijds.  voor  Geneesk  ..9  st-pl.  1893). 

(2)  Discussion  à  TAcadémic  de  Ne>\-York,  février  1894  ;  Transactions 
of  Ihe  New-York  Académie  of  Medec.  (Goss  ;  Jacobi;  Norlhrup;  Crandall).    î 

(3)  NoRTHRiip  et  Grandall  :  Scorbuius  in  injonts.  (New-York  Med.    j 
Journ.,26  mai  1894,  p.  6H). 

Ci)  SuTHKRLAND  :  Ofi  li(pmatoma  of  the  dura  mater  associated 
irith  scurvij  in  children.  (Bcain,  1894,  p.  27). 

I  loin  :  Scurcf/  in  clnldrçn.  (Praclilionnrr,  lvS94,  p.  81). 

(5)  Hari.ow  :  TliC  Bradshair  lecture  on  in/antile  scurci/  and  ils 
r.'lation  to  rickcts  (Lancel,  10  novembre  1S9i;  Brlt.  Med.  Jour.,  1894, 
p.  1029). 

(6)  AsHBV  :  Scurc(j-richcls  iBritisli  Med.  Journ.,  1894,  p.  1178.) 
Idem  :  On  ike  ŒUology  ofthe  ^o-callcd  sairmjrickets  (Prac- 

lilloner,  déocn»bre  1894). 


tenl  fidèles,  pour  le  plus  grand  nombre,  à  Tancienne 
théorie  de  Moeller  et  considèrent  qu'il  s'agit  plulol 
de  rachitisme  aigu  :  tels  Hirscbsprung  (  I  ),Conitzkr  (2i. 
FuRST  {loc.  cil,)  prétend  qu'il  s'agit  de  la  corabiraison 
du  rachitisme  et  de  la  diathèse  hénjorrhagique  et, 
que,  suivant  les  cas,  c'est  Tune  ou  l'autre  qui  prédo- 
mine. Il  ne  croit  pas  au  scorbut  dans  l'enfance. 

D'autre  pari,  Baginsky  (3),  Rfjnkrt(4)  pensent  que 
l'aflection  n'est  pas  forcément  en  rapport  direct  avec 
le  rachitisme  et  croient  plutôt  à  sa  nature  scorbutique. 

En  France,  M.  Hutinel  avait  bien,  en  1892,  observé 
un  cas  de  scorbut  infantile  ;  mais  l'observation  ne  fut 
pas  publiée,  et  nous  ne  la  trouvons  relatée  que  dans 
la  thèse  de  Thiercelin.  {Derinfectionyastro-ittteathfalr 
chez  le  noiircau-né.  Thèse,  Paris,  1894). 

C'est  Marfan  (5)  qui.  le  premier,  en  janvier  1893. 
attira  l'attention  sur  la  maladie  de  Barlow,  à  l'occasion 
d'un  petit  rachitique  atteint  de  gastro-entérite  chro- 
nique. En  1806,  M.  Vernhes,  un  de  ses  àlèves,  soutint 
sa  thèse  sur  ce  sujet.  (Thèse  de  Paris). 

NiCHOLS  (6)  rapporte  des  cas  observés  dans  les  Iodes 
orientales. 

KoEPPEN  (7),  dans  un  mémoire  très  intéressant, 
s'efîorce  de  démontrer  que  Tallection  est  due  à  une 
auiO'intoxicahon  inteMinalc, 

MoNEY  (8)  publie  trois  cas  observés  en  Australie.  En 
Suisse,  NoEGELi  (i)),  par  l'élude  d'un  cas  terminé  par 
la  mort,  conclut  que  le  rachitisme  n'a  rien  à  voir 
avec  Taflection. 

Naef  (10)  publie  également  une  observation. 

C'est  alors  qu'en  Amérique  les  cas  devenant  de  plus 
en  plus  nombreux,  (îriffith,  Jennings  et  Morse  firent 
une  enquête  approfondie  dont  les  résultats  sonl  consi- 
gnés dans  Archives  of  IWiiilrics,  1898,  p.  401,  et  dans 

(1)  HiRscnspRUNC  :   Die  Mœllersche  Krank,   (Jahrb.   i.    Kinderii. 
1895). 

(2)  CoNiTZER  :  Zioei  Fœll  con  Barlows'chcr  Krankh.  (Mûocb.  med. 
Woch.,  1894,  p.  203  et  'ÏW 

(3)  H\aiNSKY:  Vorstellung  eincs  fCindcs  mit  Barlows'cUer  Kran- 
klœit.  (Berlin.  Klid.  Woch,  n*  7,  1895). 

Idem    :    Demonstrat.    con  anatomischer   Prepareten  eines 
Faites  con  Barloir'schcr  Krank  (Berlin.  Klein.  WocU.  12avril  IW- 

(4)  Reinert  :  Ein  Fall  von  Barlow'scher  Krank,  mit  BltU-und 
sections  be/und {Mùnch.  med    VVoch.,  1895). 

(5)  Marfan  :  Scorbut  des  rachitiques  (BuUeUn  Médical,  1895). 

(6)  NiCHOLS  :  Injantile  scurvy  (Brit.  med.  Journ.,  jaov.  1896). 

(7|  KoEppEN  :  Zur  Mœller-Barlotrochen  Krank.  (Jabrb.f.  Klnderh., 
1S97,  p.  360;. 

(8)  MoNEY  :  Threc  cases  of  infantile  scuroy.  (Inlercol.  med.  Journ. 
of  Auslralia,  1897,  p.  173). 

(9)  NcEGKu  :  Zur  pathol.  Anatomie  und  Zum  Wesen  des  Morbus 
Barlow.  (Cenlr.  Bl    f.  allg.  Palhol  ,  1"  septembre  1897). 

Idem  :  Ein  Fait  con  Bar  loir"  se  lier  Krank,  mit  lelalem  Aus- 
gang.  (Corresp.  Bl.  f.  S<'hwelz.  Aerzte,  !•'  octobre  1tJ97). 

(10)  Naef  :  Corresp.  Bl.  f.  Scbweiz  Aerzte,  15  juin  1896. 
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le  Boston  Médical  and  Suryery  Journal  des  30  juin  et 
15  juillet  1898.  Ils  coacluent  de  leur  enquête  portant 
sur  379  cas  que  le  scorbut  infantile  est  identique  au 
scorbut  de  Tadulle,  que  le  rachitisme  manque  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  et  qu'il  faut  incriminer, 
dans  Tétiologie,  l'emploi  des  spécialités  alimentaires 
de  conserve. 

En  Suède,  Medin  (1)  publie  15  cas  concernant  des 
enfants  nourris  au  lait  stérilisé  par  Tappareil  Soxulet. 
ZuppiNGEH  ^2),  en  Autriche,  rapporte  deux  observa- 
lions. 
MoiZÂRo  (3)  publie  un  cas  en  1897. 
C'est  surtout  à  partir  de  1898  que  se  succédèrent 
les  observations  relatées   en  France.   MM.    Brun  et 
et  Renault  (4)  publient  6  observations  qu'ils  consi- 
dèrent comme  des  oas  de  maladie  de  Barlow,   mais 
qui  ne  sont  en  réalité  que  des  fractures  avecépanche- 
ments  sous-périostés  chez  des  rachitiques.  Ils  préten- 
j  dent  que  les  hématomes  sont,  d'une  façop  générale, 
l  dus  à  des  fractures,  ce  qui  est  en  absolue  contradiction 
avec  les  nombreux  cas  où  l'on  ne  peut  déceler  la 
moindre  fracture. 

La  même  année  (5),  nous  publiâmes  une  observation 
suivie  d'autopie,  et  nous  commençâmes  à  émettre 
l'idée  qu'il  s'agissait  d'une  forme  hémorrhagique  du 
rachitisme,    entendant    dire    par    là    que    certains 
enfants  pouvaient  bien  faire  du  rachitisme   hémor- 
rhagique au  même  titre  qu'ils  peuvent  faire    de  la 
Iscarlatiue   hémorrhagique,  de    la    fièvre     typhoïde 
.hémorrhagique,    etc.,    ce    qui   implique    forcément 
ftju'une  fois  la   complication  hémorrhagique  guérie, 
.le  rachitisme  devait  continuer  à  évoluer  comme  évo- 
lluent    la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  quand    on 
'est  assez  heureux  pour  enrayer  les  accidents  hémor- 
rhagiques. 

M.  Netter  (6),  au  mois  de  novembre  suivant,  reprit 
la  question  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris;    puisr   dans   une   série   de   communications, 

(1)  Meoi.n  :  iô  Tdfœide  af  Movhus  Barloni  itujUatjrie  paa  All- 
iimiina    burnhu^ct,    1S9T-1H98   (Morsk    May.   for    Uni^evidroskaben, 

125)  ZiippiNGEH  :  Leber  Barlotr^'ckcr  Krank,  (Wien.  KUu.  Wocli., 
2fe  avril  1898). 

(3»  MoiZARD  :  lotiinal  de  Med.  et  de  Chir.  prat.,  \0  dée.  1897. 
Idem  :  La  Médecine  infanlile,  181)8. 

t4|  Brun  et  Hbmaui.t  :  Pn-i-se  médicale,  12  jauvier  18VI8. 

(5)  AussKT  :  Juuinalde  Clinique  et  de  Tliérap.  infanliles,  30  juin  1898 
elTi.dllet  18'.8 

(6|  NkTTFK  :  Bull.    Soc.  Méd.    des   hôpit.,  Paris,  4   novembre  189 ^i 
•2<Jftenibre  1898,  9  décembre  1898. 
I  idem  :  Utîvue  générale,  Semaine  médicile,  22  lévrier  1899, 

E  Idem  :  Société  de  Pédiatrie,  décembre  \9G^. 


s'efforça  de  démontrer  qu'il  s'agissait  de  scorl)ut  véri- 
table, et  que  le  lait  stérilisé  paraissait  être  la  cause 
de  tout  le  mal. 

M^i«  Celse  (1),  une  de  nos  élèves,  fit  sa  thèse  sur  la 
maladie  de  Barlow  et  insista  sur  la  théorie  que  nous 
avions  émise  nous-même  précédemment. 

Nous  avons  nous-même  repris  la  question  dans  un 
mémoire  publié  en  1899  dans  les  Arckires  de  médecine 
des  enfants  (2). 

Netter  a  publié  dans  la  Semaine  médicale  une 
revue  générale  des  plus  documentées  où  il  s'efforce 
encore  de  prouver  la  nature  scorbutique  des  accidents, 

CoMBY  (3)  relate  l'observation  d'un  enfant  de  treize 
mois  nourri  depuis  Tàge  de  cinq  mois  au  lait  mater- 
nisé.  La  guérison  fut  obtenue  en  une  dizaine  de 
jours.  Il  s'agissait,  dit  M.  Comby,  d'un  rachitique 
floride.  L'auteur  ne  pense  pas  qu'on  puisse  mettre  en 
doute  la  nature  scorbutique  des  accidents  présentés 
par  son  enfant  et  se  base  pour  cela  sur  l'efficacité  de 
sa  thérapeutique  antiscorbutique. 

Dans  le  même  n^  1  des  Archices  de  médecine  des 
enfants  de  1899,  on  trouve  une  revue  générale  sur  le 
a  Scorbut  infantile  »  où  l'on  note  surtout  les  résultats 
obtenus  par  la  grande  onquéle  américaine. 

Le  D"^  Luis  MoRQUio  (4/ publie  deux  cas  :  l'un  con- 
cerne un  enfant  de  quinze  mois,  nourri  au  sein  par 
sa  tnèré  jusqu'à  six  mois;  le  rachitisme  est  noté; 
mais  l'auteur  ne  nous  dit  rien  de  l'alimentation  pos- 
térieure à  l'allaitement  maternel.  L'autre  cas  concerne 
une  fillette  de  quatre  ans,  syphilitique,  rachitique. 
Nous  ne  trouvons  aucun  renseignement  noté  sur 
l'alimentation  de  cette  enfant.  La  guérison  fut  obtenue 
la  première  fois  en  moins  d'un  mois,  chez  la  seconde 
enfant  en  deux  mois,  par  le  traitement  hygiénit|uo  et 
le  traitement  antiscorbutique.  Morquio  affirme  qu  il 
s'agit  bien  de  scorbut. 

OwEN  (5)  publie  l'observation  d'un  scorbulique  de 
douze  ans,  alimenté  sans  fruits  ni  légumes  ;  enfant 
rachitique  L'auteur  incline  à  admettre  une  relation 
étroite  entre  le  rachitisme  et  le  scorbut,  et  (rependant 
il  critique  le  terme  rachitisme  héinorragi(iue,  hvs 
hémorrhagies  n'ayant  pour  lui  rien  à  voir  avec  le 
rachitisme. 

(1)  Cei.se  :  Thèse  de  Lille,  1899. 

(2)  AussKT  :  Archives  de  méd.  des  eufants,  1899,  n"  11. 

(3)  COMUY  :  Archives  de  méd.  des  enfants,  1899,  n«  1. 

(4)  Luis  Morquio  :   Deux  obsercations  de   maladie  de  Burlotr, 
(Uivisla  medica  de  l'Uruguay,  9  nov.  1899). 

(5)  OwKN  :  Cas  de  nœhitisine  et  scurhaf  c/iej  un  f/arçon  de  douze 
ans  (Bi'itisb  med.  Journal,  23  décembre  1699). 
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Rloyd  Crai^dall  (1)  relate  uq  cds  très  rare  conaer- 
nânt  un  enfant  de  sir  semaines.  Evidemment,  vu  Tàge, 
on  n'a  pas  trouvé  de  stigmates  de  rachitisme.  En 
revanche^  nous  remarquons  qu'il  s'agit  d'un  bébé 
vivant  (Jans  un  milieu  très  misérable,  que  l'enfant 
est  nourri  au  sein,  mais  que  la  mère  est  elle-même 
malade.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  cette 
observation,  o'est  que,  redoutant  l'entérite  pour  un 
enfant  si  malingre,  on  ne  fit  pas  le  traitement  anti- 
soorihutique  ;  on  se  contenta  de  donner  à  l'enfant 
uqe  cuillerée  à  café  de  crème  mêlée  à  3  cuillerées 
d'eau  avant  chaque  tétée,  puis  on  modifia  l'hygiène 
générale  de  la  mère,  son  alimentation,  et  l'hygiène 
de  l'enfant.  La  guérison  sur\jnt  en  deux  semaineé. 
Plus  tard,  l'enfant  mourut  de  pneumonie.  Voilà  un 
cas  typique  où  la  guérison  survint  par  la  seule 
b;^ièQe  alimentaire,  sans  traitement  antiscorbu- 
tique  proprement  dit.  Nous  aurons  l'occasion  de 
relever  plus  loin  ce  fait  si  intéressant. 

Francis  Huber  (2)  étudie  les  cas  frustres  à  l'occa- 
sion de  deux  cas  ou  il  y  avait  surtout  de  la  douleur 
des  membres  et  de  l'impotence  fonctionnelle.  Dans  la 
seconde  de  ses  observations,  nous  ne  pensons  pas 
qu'il  s'agisse  de  maladie  de  Barlow. 

Fruitnigbt  (3)  qui,  "en  1894,  avait  déjà  étudié  la 
question,  publie  des  cas  d'enfants  nourris  au  sein, 
relate,  en  1899,  une  forme  très  rare,  qui  n'est  pas 
signalée  par  aucun  autre  auteur.  Il  s'agit  d'un  enfant 
de  neuf  ans  qui,  en  même  temps  qu'il  faisait  du  gon- 
flement, de  la  douleur  du  poignet  gauche,  du  genou 
gauche,  de  la  cheville  droite,  avec  pétéchies  abon- 
dantes à  ce  niveau  et  quelques-unes  sur  tout  le  corps, 
des  gencives  hémorrhagiques,  de  la  fièvre,  présenta 
de  la  colite  membraneuse  sanglante.  Cet  enfant  ne 
mangeait  ni  légumes,  ni  fruits,  préférant  le  jambon, 
le  lard,  le  pain,  le  café. 

Avec  CîMA  (4),  nous  lisons  l'observation  d'un 
enfant  de  six  mois  nourri  au  sein,  chez  lequel,  fait 
important,  un  examen  détaillé  du  sang  fut  pratiqué. 

G.  Rose  (5)  relate  une  autre  observation  avec  exa- 

(1)  Floyd.  M.  Chanuall  \  Scorbut  chez  un  enfant  de  six  semaines. 
(Arcb.  01   Ppdiatrios,  novembre  1899). 

(2)  Francis  Huber  :  Scorbut  infantile,  type  léger.  (Arcbiv  of 
Pédiatrie»,  décembre  1899). 

(3)  Fritittnigbt  :  Infantile  scurcij,  specially  its  dtffereniial  diag- 
nosis  (Arcbiv  of  oediatrics,  1894). 

Idem  :   Colite    membraneuse  scorbutique.  (Arcbiv  of  pedia- 
trics,  1899). 

(4)  Qma  :  Cas  de  maladie  de  Barlow  ou  aj^ection  scorbutiforme 
infantile  ches  un  enfant  au  sein,  (f.a  Pedialria,  juillet  1900).     . 

(5)  Rose  :  Un  cas  de  scorbut  infantile  (The  Scott,  med.  and  «ur- 
ger.  Journal,  juillet  tîXX).) 


men  de  sang  et  autopsie.  Allaitement  artificiel.  Pas 
de  signes  de  rachitisme,  mais  troubles  digestifs  très 
marqués,  anciens  ;  convulsions. 

Variot  (1)  communique  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  le  cas  d'un  enfant  de  sept  mois  nourri  au 
lait  malernisé,  un  litre  cl  demi  par  jour  ;  rachitisme. 

FiSHER  (2)  publie  deux.observalions  d'enfants  nour- 
ris artificiellement,  tous  deux  rachitiques. 

Paugam,  élève  de  Variot,  soutient,  à  Paris,  le  29 
mai  1901,  sa  thèse  sur  «  la  Maladie  de  Barlow  en 
France  ».  Dans  son  excellent  travail,  Fauteur  discute 
longuement  la  patbogénie  de  Taffection  qui  nous 
occupe  et  se  rattache  à  l'idée  d'une  poussée  cx^nges- 
tive  au  cours  d'un  rachitisme  chronique.  Il  accuse, 
non  pas  le  lait  stérilisé,  mais  les  fautes  qu'on  peut 
commettre  avec  lui,  et  surtout  m^t  en  cause  les  ali- 
ments et  farines  de  conserve.  Dans  la  thèse  de  Pau- 
gam, on  trouvera  les  11  cas  publiés  en  France  avant 
son  travail. 

En  août  1901,  Co.\iby  publie  dans  les  Archives  de 
Médecine  des  enfants  une  nouvelle  observation  concer- 
nant un  bébé  nourri  au  lait  maternisé,  rachitique. 
M.  CoMBY  s'étonne  qu'il  y  ait  encore  des  hésitations, 
et  que  certains  médecins  refusent  à  ces  accidents  la 
nature  scorbutique  pure. 

En  juin  1901,  Huber  (3)  raconte  l'observation  d'un 
enfant  de  treize  mois,  nourri  d'abord  au  sein,  puis  au 
lait  condensé,  et  enfin  avec  de  la  crème  fraîche  et  de 
l'eau  (notons  que  celle- dernière  alimentation  est  celle 
qui  aurait  guéri  le  cas  de  Crandall,  voir  plus  haut, 
1899)  ;  rachitisme.  L'observation  contient  un  examen 
du  sang. 

Le  2  novembre  1901,  le  D'  John  Mac  Caw  (4)  publie 
des  remarques  intéressantes  à  propos  d'un  cas  de 
scorbut  infantile,  avec  fièvre,  caractérisé  par  des 
hématémèses  et  du  mœlena  ;  l'alimentation  consis- 
tait en  lait  condensé,  en  spécialités  alimentaires  et  en 
gruau. 

Araos  Alfaro(5)  nous  expose,  en  1901,  ce  qu'est 
la  maladie  de  Barlow  à  Buenos-Ayres.  Il  en  fait  une 
étude  complète  et  y  ajoute  trois  cas  personnels,  tous 

(1;  Variot  :  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  1"  mars  1901. 

(2)  FisHKR  :  Dcuj'  cas  de  rachitisme  acec  scorbut.  (Brit.  med. 
Journal,  fi  avrill'JOI .) 

(3)  Huber  :  Scorbut  infantile  et  cachexie.  (La  Medlcina  de  las  ninos. 
juin  1901.} 

(4)  John  Mac  Caw  ;  Remarques  sttr  un  cas  de  scorbut  infantile, 
(Br^.  med.  Journal,  2  Novembre  1901.) 

(5)  Araoz  Alfaho  :  Sur  la  maladie  de  Barlow  et  spécialement 
sur  son  existence  à  Buenos-Ayres.  (Ann.  deh  Circule  Medico 
Argentino,  1901). 
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nourris  au  lait  maternisé  de  Bàgkaus.  Il  y  eut  deux 
décès. 

En  avril  1902,  Comby  (1)  publie  un  nouveau  cas 
observé  avec  M.  Brun  :  Enfant  de  neuf  mois  et  demi, 
nourri  pendant  deux  mois  au  sein,  puis  à  l'allaite- 
ment  mixte,  puis  avec  de  la  farine  lactée,  et  enfin  en 
dernier  lieu  avec  un  litre  el  demi  de  lait  maternisé  par 
jour.  Nous  ne  trouvons  pas  noté  ici  si  Tentant  était 
ou  n'était  pas  rachitiqu^. 

Au  mois  de  février  1902,  un  des  élèves  de  Comby, 
le  docteur  Simon,  soutient  sa  thèse  sur  le  scorbut 
infantile;  excellent  travail,  très  documenté,  très 
ridie  en  bibliographie  et  concluant  énergiquement  à 
la  nature  scorbutique  des  accidents,  sans  que  le 
rachitisme  ait  le  moins  du  monde  à  intervenir. 

Jemma  (2)  raconte  le  fait  d'un  enfant  de  11  mois, 
allaité  par  sa  mère  jusqu'à  l'âge  de  trois  mois  ;  puis 
ce  bébé  reçoit  un  litre  et  demi  de  lait  humanisé.  C'est 
à  7  mois  que  se  montrent  les  premiers  accidents. 
Examen  du  sang.  Guérison  parle  régime  antrscorbu- 
tique. 

Hagçnbach-Burckhardt  (3)  donne,  en  1902,  une 
étude  sur  la  maladie  de  Baruow  en  Suisse  où  elle  est 
rare.  L'adteur  fournit  un  cas  personnel  :  enfa»!  de 
11  mois,  rachitique,  fait  des  accidents  scorbutiques 
fébriles  ;  nourri  au  lait  stérilisé.  Guérison  par  le 
régime  antiscorbutique,  mais  longue  à  obtenir. 

En  avril  1903,  Comby  (4)  rapporte  deux  observations 
personnelles  d'enfants  nourris  avec  le  lait  stérilisé  de 
Val  Bbenne.  Dans  la  première  observation,  le  diagnos- 
tic fut  très  longtemps  méconnu  ;  il  fut  fait  par 
M.  Comby,  et  en  quelques  jours  la  malade  guérit. 
M.  Comby  n'avait  pas  trouvé  de  rachitisme,  mais  il 
termine  en  notant  cependant  du  genu  valgum  gauche. 

La  deuxième  observation  est  communiquée  par  le 
D'  Lkcointe  :  enfant  nourrie  au  lait  stérilisé  Val 
Brenne. 

Pendant  les  années  1902  et  1903,  la  Société  de 
PécTiâtrie  de  Paris  s'esbà  maintes  reprises  occupée  du 
scorbut  infantile,  et  un  grand  nombre  de  pédiatres 
ont  pris  part  à  la  discussion. 

C'est  d'abord  M.  Thiercelin  qui,  dan»  la  séance  du 
21  octobre  1903,  rapporte  5  observations,  conclut  à  la 

(1)  Comby  :  Archives  de  médecine  des  enfants,  avril  1902. 

(2)  Jemma  :  Maladie  de  Rarlow,  Scorbut  infofiUle.  (La  Pediatra, 
juin  1902). 

(3)  Hagenbach  :  La  Maladie  de  Barlow  en  Suisse.  (Corr.  Blatt.  fur 
.  Schw.  AenBle,  1902). 

(4)  CoMBT  :  Archives  des  maladies  des  enfants,  avril  1903. 


nature  scorbutique  des  accidents  et  incrimine  le  lait 
stérilisé. 

A  la  même  séance,  MM.  Guinon  et  Coffin  relatent 
.  une  observation  qui  les  amène  aux  mêmes  conclu- 
sions ;  M.  Varïot  répond  à  ces  auteurs  qu'il  a  uiie 
très  grande  expérience  du  lait  stérilisé  et  qu'il  a  très 
peu  vu  de  cas  de  maladie  de  Barlow;  pour  lui, 
il  faut  surtout  incriminer  l'alimentation  solide  pré- 
maturée avec  des  farines  de  conserve,  ou  encore 
l'allaitement  avec  des  laits  modifiés  comme  en 
Amérique. 

A  cette  séance  également,  M.  Netter  revient  sur 
ses  premières  communications,  et  essaie  de  prouver 
que  le  lait  stérilisé  devient  scorbutigène  parce  que  la 
stérilisation  lui  fait  perdre  la  plus  grande  part  de  ses 
citrates  alcalins. 

Le  18  novembre  1902,  M.  Hutinel  communique 
cinq  cas  personnels,  dont  trois  frustes.  Il  incrimine 
le  lait  maternisé,  les  farines  de  conserve,  mais 
innocente  le  lait  stérilisé.  Il  insiste  tout  particulière- 
ment sur  la  paraplégie  douloureuse  comme  signe 
précoce  de  la  maladie  de  Barlow. 

A  cette  séance,  nous  avons,  pour  notre  part,  repris 
l'étude  de  la  pathogéujie. du. scorbut.  in|îaitilQ.,?i  pçppQ.s 
d'un  cas  nouveau  observé  chez  un  enfant  de  onze 
mois,  rachitique,  nourri  au  lQ.\i  bouilli.  Nous  revien- 
drons plus  loin  sur  toute  notre  argumentation. 

Dans  les  séancesqui  suivirent,  MM.Marfan,  MoïZARD, 
Yarïot,  Co>iBY,  Netter,  Thiercelin,  Gillet,  Guinon, 
Breton  prirent  part  aux  discussions,  apportant  la 
plupart  des  faits  nouveaux  qu'on  trouvera  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  (1902  et  1903).  MM.  Netter  et 
Salomon  (le  17  janvier  1903)  relatent  une  nouvelle 
observation  avec  examen  du  sang,  et  dans  laquelle 
ils  notent  de  la  fièvre. 

En  1903.  Netter  fait  soutenir  à  son  élève,  M°^®Bardin, 
une  thèse  sur  la  fièvre  dans  la  maladie  de  Barlow. 

Le  professeur  Stoos  publie  une  étude  sur  la  maladie 
de  Barlow  à  laquelle  il  dénie  toute  parenté  avec  le 
rachitisme  (1). 

Le  10  juillet  1903,  nous  avons  présenté  à  la  Société 
pentrale  de  Médecine  du  Nord  un  enfant  nourri  au 
sein  et  atteint  de  maladie  de  Barlow  (La  Pédiatrie ^ror- 
tique,  1^-  septembre  1903).  Au  cours  de  ce  rapport, 
nous  parlerons  de  ce  cas,  de  même  que  nous  rela- 
terons deux  nouveaux  faits  encore  inédits. 

1.  Stooss  :  Baiiotr'sche  Krankheit.  (Skorbut  der  Kleinen  Kinder.) 
( Sépara labdruck  aus  dem  correspondenz  Blatt  fur  Schweizer  Aerzte, 
1903,  u«  15). 
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Dans  La  Pédiatrie  pratique  du  15  mars  1904,  M.  le 
D'  Lenoble,  de  Brest,  vient  de  publier  un  mémoire 
basé  sur  deux  cas  avec  examen  de  sang  et  dans  lequel 
notre  distingué  confrère  propose  une  interprétation 
pathogénique  tout-à-fait  concordante  avec  celle  que 
nous  avons  émise  à  la  Société  de  Pédiàlrie. 

Enfin,  le  D""  Siegfried  Weiss  (i)  vient  de  présenter 
un  cas  très  curieux  survenu  chez  une  fillette  de 
quatre  mois  et  demi>  nourrie  au  sein,  et  qui  présenta 
un  hématome  à  la  joue  et  une  hémorrhagie  orbitaire. 
Cette  présentation  fut  suivie  d'une  discussion  très 
intéressante,  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

Etude  clinique.  —  Un  bébé  de  huit  à  onze  mois  est 
conduit  au  médecin  parce  qu'il  pâlit  depuis  quelque 
temps,  pousse  des  cris  dès  qu'on  le  touche,  paraît 
d'une  sensibilité  extrême  au  niveau  d'un  ou  plusieurs 
de  ses  membres,  qu'il  tient  fléchis,  immobiles,  en 
apparence  paralysés. 

Si  l'on  examine  cet  enfant  avec  attention,  on  cons- 
tate qu'il  est  en  effet  très  anémié,  qu'on  peut  l'appro- 
cher ou  faire  mine  de  le  toucher  sans  qu'il  se  mette 
à  crier  ;  dans  son  lit,  il  reste  immobile,  les  jambes 
fléchies  sur  les  cuisses,  les  cuisses  sur  le  bassin.  Si 
l'on  examine  attentivement  ces  membres,  on  constate 
que  sur  l'un  d'eux  ou  sur  plusieurs  existe  une  tumé- 
faction, dure,  nettement  osseuse,  faisant  absolument 
corps  avec  l'os  siégeant  le  plus  habituellement  au 
point  de  jonction  de  la  diaphyse  et  de  l'épiphise, 
pouvant  envahir  toute  la  diaphyse,  formant  comme 
une  sorte  de  manchon  tout  autour  de  l'os. 

En  poursuivant  l'examen,  on  constate,  de  ci  de  là, 
sur  les  membres,  des  taches  ecchymotiques,  purpu- 
riques  ;  les  gencives  sont  gonflées,  bourgeonnantes 
tout  autour  des  dents,  saignant  au  moindre  contact 

Il  y  a  de  la  diarrhée  ;  la  faiblesse  est  extrême  ;  le 
malade  semble  en  voie  de  cachexie  ;  la  température, 
souvent  normale,  peut  s'élever  jusqu'à  39^. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  accidents  s'aggravent 
de  plus  en  plus;  l'évolution  est  généralement  très 
lente  ;  mais  elle  mène,  toujours,  dans  ces  conditions, 
l'enfant  à  une  issue  fatale,  et  il  succombe  soit  à  la 
cachexie,  soit  à  des  complications  quelconques  inter- 
currentes. Si,  au  contraire,  un  traitement  approprié 
intervient  à  temps,  on  voit,  avec  plus  ou  moins  de 
rapidité,  suivant  Tintensité  et  l'ancienneté  des  acci- 
dents, l'enfant  revenir  progressivement  à  la  santé. 

1.  Siegfried  Weiss:  Gesellscb.  f.  innere  Medizin  und  Kindor  in  Wlen. 
in  Sépara tabdrucli  aus  der  Wiener  Mediz.  Wochens.,  u°  4,  1904). 


Tel  est  le  tableau  classique  d'un  cas  de  maladie  de 
Barlow,  ou  du  scorbut  infantile,  un  Cas  qui  comporte 
la  présence  des  symptômes  primordiaux,  l'anémie, 
.les  pétéchies  cutanées  et  gingivales,  les  hématomes 
sous-périostés,  les  pseudo-paralysies. 

Mais  s'il  est  assez  facile  de  faire  le  diagnostic  dans 
ces  conditions,  il  est  des  cas  fréquents  où  le  tableau 
symptomatique  est  beaucoup  plus  restreint,  limité 
quelquefois  même  à  de  la  simple  pseudo-paraplégie 
ou  à  une  hématurie  ;  il  est  aussi  des  particularités 
intéressantes  à  signaler  dans  l'apparition  et  l'évolution 
des  symptômes  capitaux  eux-mêmes  ;  de  telle  sorte 
qu'il  convient  d'examiner  avec  quelques  détails  les 
manifestations  cliniques  de  ce  curieux  syndrome. 

Les  douleurs  violentes  et  les  troubles  de  la  motilité 
sont  parmi  les  symptômes  les  plus  intéressants  à 
noter  ;  ils  ont  une  importance  considérable  dans  le 
diagnostic  des  cas  frustes,  et  c'est  avec  juste  raison 
que  M.  HuTiNEL,  à  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris 
(loc.  c//.j,'a  si  vivement  insisté  sur  les  caractères  de 
cette  paraplégie  douloureuse.  Donc,  lorsqu'on  nous 
conduira-un  enfant,  un  nourrisson,  parce  que  depuis 
quelque  temps  il  souffre  beaucoup  et  crie  lorsqu'oD 
touche  à  «es  membres,  tes  inférieurs  généralement, 
lorsqu'on  constatera  que  cet  enfant,  qui  commençail 
à  marcher,  marchait  même  déjà,  refuse  absolument 
de  se  tenir  debout,  si  l'on  prend  soin  d'éliminer  la 
pseudo-paralysie  syphilitique,  ce  qui  est  très  facile, 
on  devra  immédiatement  songer  au  début  d'une  mala- 
die de  Barlow. 

Voici  deux  observations  inédites  que  je  viens  de 
rencontrer  tout  récemment  et  qui  montreront  bien  ce 
qu  est  le  mal  tout  au  début.  La  première  concerne 
une  fillette  vue  avec  mon  distingué  confrère,  le  doc- 
teur Croquet,  d'Armentières  ;  la  deuxième  m'a  été 
adressée  par  ce  dernier,  il  y  a  quelques  jours  : 

L  —  Solange  X.  ...,née  le  28  octobre  19i»2.  — 
Coqueluche  à  l'âge  de  quatre  semaines.  Bonne  sant^ 
habituelle.  Nourrie  exclusivement  au  sein  jusqu'à 
l'âge  de  huit  mois  (sevrage  complet  à  16  mois)  ;  à 
partir  de  huit  mois  on  ajoute  au  sein  devenu  insulTi- 
sant  une  ou  deux  bouillies  faites  avec  de  la  phospha 
tine,  de  la  farine  lactée,  etc.  La  santé  reste  excellente. 
A  un  an,  on  continue  le  sein  qui,  devenu  de  plus  en 
plus  insuffisant,  nécessite  l'adjonction  de  500  gr.  de 
lait  stérilisé,  «  je  ne  sais  par  quel  procédé,  préparé  et 
débité  par  une  ferme  des  environs  »  (ce  sont  les  pro- 
pres expressions  du  D*"  Croquet  qui  m'amène  celte 
fillette).;  à  un  an  l'enfant  prend  donc  le  sein,  des  bouil- 
lies et  500  gr.  de  lait  stérilisé. 
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C'est  à  partir  de  ce  moment  que  Ton  voit  pâlit, 
s'amaigrir  notablement;  les*  membres  inférieurs 
deviennent  flasques.  Les  selles  sont  dures,  irréguliè- 
res, couleur  hiastic  à  odeur  fétide,  très  acides,  mal 
digérées,  et  amenant  de  l'érythème  des  fesses  et  des 
cuisses.  A  quinze  mois,  ces  phénomènes  s'aggravent. 
La  fièvre  apparaît  et  oscille  pendant  deux  jours  entre 
39  et  40  degrés  ;  Tènfant  se  plaint  des  jambes,  refuse 
non  seulement  de  marcher  (elle  marchait  depuis  un 
mois),  mais  même  de  se  tenir  sur  ses  jambes  ;  elle  crie 
dès  qu'on  lui  palpe  ses  jambes  ;  les  membres  inférieurs 
sont  flasques  et  comme  paralysés  ;  Tenfanl  les  laisse 
absolument  immobiles. 

C'est  alors  que  mon  distingué  confrère,  le  D'Cboquet, 
d'Armentières,  me  conduit  cette  enfant.  Je  fais  le 
le  diagnostic  de  maladie  de  Bvrlow  chez  une  fillette 
atteinte  de  gastro-entérite,  de  troubles  dyspeptiques 
dus  vraisemblablement  à  de  la  suralimentation  datant 
du  commencement  du  sevrage.  Pas  de  tares  rachitiques 
apparentes,  aucun  hématome  sous-périoslé,  pas  de 
pétéchies,  rien  aux  gencives.  Je  prescris  :  calomel, 
grands  lavages  intestinaux,  réglementation  de  l'ali- 
mentation et  jus  d'orange.  Guérison  complète  en  huit 
jours  des  accidents  des  membres  inférieurs  :  l'état 
général  redevient  bon,  et  tous  les  jours  l'enfant 
engraisse  et  reprend  des  couleurs. 

IL  —  Cette  observation  m'est  adressé  par  le  D' 
Choquet,  qui  a  vu  cette  malade  quelques  jours  après 
m'avoir  conduit  la  précédente.  Il  s'agit  d'une  filllette 
née  le  7  juillet  1902.  Nourrie  exclusivement  au  lait  de 
vache  jusqu'à  sept  mois,  A  cet  âge,  tartines  de  pain  et 
lait  stérélisé.  A  un  an,  l'enfant  mange  de  la  soupe,  des 
pommes  de  terre,  etc  . . 

Il  est  inutile  d'insister  sur  l'état  dans  lequel  devait 
se  trouver  l'intestin  de  cette  enfant  avec  un  tel  régime: 
Gastro-entérite  chronique.  Gros  ventre.  Le  D' Choquet 
ne  nous  a  pas  noté  s'il  avait  trouvé  des  tares  rachi- 
tiques. L'enfant  a  marché  à  treize  mois  ;  première 
dent  à  sept  mois. 

Cette  enfant  est  prise  depuis  quelques  jours  (elle  a 
19  mois)  de  douleurs  violentes  dans  les  membres 
inférieurs  qu'on  ne  peut  toucher  sans  lui  arracher 
des  cris  violents  ;  étendue  dans  son  lit,  elle  laisse  ses 
membres  absolument  immobiles  ;  elle  refuse  de  mar- 
cher et  de  se  tenir  sur  ses  jambes.  Pas  de  fièvre.  Rien 
H  la  colonne  vertébrale.  Pas  de  syphilis.  Pas  d'héma- 
tomes sous-périostés.  Pas  de  pétéchies.  Les^ gencives 
sont  tuméfiées  et  bleuâtres  ;  elles  ne  saignent  pas. 

«  Instruit  par  le  cas  précédent,  m'écrit  le  D'  Cho- 
quet à  la  date  du  14  mars  1904,  je  donne  du  calomel, 
j'institue  un  régime  alimentaire  sévère,  bien  réglé,  je 
fais  des  grands  lavages  intestinaux.  Jus  de  citron,  jus 
de  viande.  » 

Le  18  mars,  *  le  D' Choquet  m'informa  que  l'état 
s'est  beaucoup  amélioré  ;  les  douleurs  sont  beaucoup 
moins  vives,  l'enfant  remue  assez  volontiers  les  jam- 
bes, mais  elle  ne  veut  pas  marcher  encore. 

Ainsi  donc,  le  début  de  la  maladie  s'effectue  souvent 
par  cette  vive  sensibilité  des  membres  avec  des  trou- 
bles de  la  motilité. 


Mais  si  l'on  interroge  minutieusement  la  famille,  on 
va  rapidement  se  rendre  conipte  que  ces  signes  pré- 
coces ont  été  eux-mêmes  précédés  par  des  troubles 
vagues  ou  plus  ou  moins  accentués  de  la  santé  géné- 
rale et  par  un  état  d'anémie  sans  cesse  croissante. 

11  n'est  pas  juste  en  effet  de  dire,  avec  Barlow,  que 
les  accidents  débutent  brusquement.  Dans  beaucoup 
d'observations,  nous  avons  le  regret  de  constater  que 
Tétai  de  la  sauté  antérieure  n'est  pas  noté,  et  parti- 
culièrement l'état  gastro-intestinal  ;  mais,  dans  Un 
grand  nombre  également,  nous  trouvons  relaté  que 
depuis  quelque  temps  l'enfant  pâlissait,  semblait 
s'affaiblir,  maigrir,  les  chairs  devenaient  molles,  les 
muqueuses  se  décoloraient,  en  même  temps  que 
s'installaient  des  troubles  digestifs  caractérisés  par 
de  la  constipation  opiniâtre,  ou  par  de  la  diarrhée,  ou 
par  des  alternatives  de  l'une  et  de  Tautre. 

C'est  donc  sur  ces  terrains  débilités  que  va  évoluer 
la  maladie,  dont  un  des  premiers  signes,  sinon  le 
premier,  est  incontestablement  l'anémie.  Avec  cette 
anémie,  l'hyperesthésie  que  nous  notions  tout  à 
l'heure  et  l'impotence  fonctionnelle,  on  doit  faire  le 
diagnostic  de  maladie  de  Barlow  sans  avoir  besoin 
d'attendre  l'apparition  des  hémorrhagies,  et  en  parti- 
culier les  hématomes  sous-périostés. 

Cette  anémie  est  toujours  très  marquée  si  l'affec- 
tion date  depuis  un  certain  temps,  elle  fait  des  pro- 
grès incessants,  si  la  thérapeutique  n'intervient  pas, 
pour  aboutir  à  la  cachexie.  Dans  ces  dernières 
années  un  certain  nombre  d'examens  qualitatifs 
du  sang  ont  été  pratiqués,  et  l'on  a  constaté  une 
diminution  très  notable  de  la  richesse  en  hémoglo- 
bine. De  Bruin  (1)  a  rencontré  des  myélocytes  dans 
le  sang  d'un  enfant  atteint  de  maladie  de  Barlow  ; 
Netter  et  Salomon  (2)  ont  noté  une  mononucléose 
intense  et  ont  trouvé  de  grands  mononucléaires  baso- 
philes  non  granuleux.  Les  cas  récemment  étudiés  par 
Lenoble  (loc,  ni,)  sont  particulièrement  intéressants, 
surtout  parce  qu'ils  ont  été  faits  à  plusieurs  reprises 
au  cours  de  la  maladie,  et  d'une  façon  très  complète  ; 
cet  auteur  a  noté  une  diminution  très  notable  du 
nombre  des  hématoblastes,  avec  une  modification  de 
ces  hématoblastes,  une  réaction  myélolde  très  mar- 
quée et  une  diminution  de  la  richesse  en  hémoglobine. 
Nous  reviendrons  au  {chapitre  de  la  pathogénie  sur 
ces  examens  de  sang. 

(1)  Ob  Bruin  :  Neder.  Tijds.  v.  Geneesk,  1902,  n*«  H  et  12. 

(2)  Netteb  et  Salomon  :  Soc.  de  Pédiât.,  février  1903. 
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Les  hêmorrhagies  osseuses,  cutanées  et  viscérales 
n'apparaissent  que  plus  tardivement,  et  quand  on 
constate  de  la  stomatorrhagie  ou  des  hénaatoses  sous- 
périostés,  il  y  a  certainement  déjà  un  certain  temps 
que  la  maladie  évolue. 

Les  hématomes  sous-périostés.  et  d'une  façon  géné- 
rale les  lésions  osseuses,  sont  absolument  caractéris- 
liques>  et  quand  on  les  constate  le  doute  n'est  plus 
permis.  L'enquête  américaine  a  noté  114  fois  la  pré- 
sence d'hématomes  sous-périostés.  Le  plus  habituel- 
lement ils  sont  multiples,  et  si  l'on  se  trouvait  en 
face  d'un  hématome   unique,   sans  autre   signe  de 
maladie  de  Barlow,  il  faudrait  être  très  réservé,  car 
souvent  alors  il  s'agit  d'une  fracture  sous-périostée 
banale,  comme  dans  les  cas  de  Bruin  et  Renault  f/or.  , 
cit.).  Une  fois  qu'il  s'est  produit  un  hématome,  on  ne 
larde  pas  à  en  voir  apparaître  de  nouveaux  ;  c'est  au 
niveau  des  membres  douloureux   primitivement,   et 
qui  semblaient  affectés  de  paralysie,  qu'on  les  voit  se 
manifester  le  plus  habituellement.  Ce  sont  les  mem- 
bres inférieurs  qui  en  sont  atteints,  et  c'est  au  niveau 
des  tibias,  des  fémurs,  qu'on  constate  une  sorte  de 
gonflement  fusiforme  de  l'os,  parfois   très  étendu, 
siégeant  souvent  au  niveau  des  points  diaphyso-épi- 
physaires,  mais  pouvant  aussi  envahir  la  plus  grande 
partie  de  la  diaphyse  ;  le  décollement  périostique  est 
alors  considérable,  parce  que  l'hémorrhagie  a  été  très 
abondante,  et  il  ne  faudra  pas  s'étonner  de  constater 
la  ^longue^ persistance  de  la  tuméfaction  osseuse,  la 
résorption  ne  se  faisant  que  lentement,  alors  même 
que  l'enfant  est  guéri. 

Au  niveau  de  ces  hématomes  on  constate  que  la 
peau  est  tendue,  luisante,  et  parfois  œdématiée  ;  la 
coloration  cutanée  est  normale.  Il  est  très  facile  de 
constater  que  ces  tumeurs  très  dures  font  absolument 
corps  avec  l'os  sous-jacent  et  l'enveloppent. 

Nous  avons  dit  que  ces  hématomes  sont  multiples  ; 
ils  siègent  le  plus  souvent  aux  membres  inférieurs, 
mais  on  en  observe  aussi  au  niveau  des  os  du  bras  et 
de  l'avant-bras. 

Les  os  du  thorax  sont  rarement  atteints.  A  la  tête 
on  peut  trouver  des  hématomes  dure-mériens  (Suther- 
LAND)  ;  mais  ce  que  l'on  voit  encore  assez  fréquem- 
ment, c'est  une  hémorrhagie  sous-périostée  orbitaire 
qui  donne  de  l'exophtalmie,  de  l'ecchymose  palpé- 
brale  supérieure,  sans  lésion  de  la  conjonctive. 
L'apparition  rapide  de  l'exophtalmie  sera  très  utile 
pour  le  diagnostic. 


En  dehors  de  ces  hêmorrhagies  sous-périostées,  on 
pourra  trouver  des  fractures  siégeant  au  niveau  des 
hématomes,  et  le  plus  habituellement  constituées  par 
un  véritable  décollement  dîaphyso-épiphysaire.  Mais 
il  faut  se  hâter  d'ajouter  que  ces  fr^ictures  sont  plutôt 
rares  ;  l'enquête  américaine  ne  les  signale  que  dans  9 
cas. 

Les  articulations  sont  moins  souvent  atteintes  que 
les  os.  Toutefois,  on  peut  noter  un  gonflement  peri- 
articulairequi,  dans  beaucoup  de  cas,  a  été  la  cause 
d'erreurs  de  diagnostic,  et  qui  a  fait  penser  que  les 
enfants  étaient  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Au  reste,  on  note  assez  souvent  de  l'œdème  des 
membres  malades  ;  cet  œdème  est  généralement  dur, 
très  étendu,  pouvant  envahir  le  membre  jusqu'à  sa 
racine. 

A  côté  de  ces  lésions  osseuses,  les  hêmorrhagies 
peuvent  siéger  dans  toute  autre  partie  du  corps  :  dans 
la  bouche,  soûs  la  peau,  au  niveau  des  divers  viscères. 
Les  lésions  gingivales  sont  un  des  symptômes  les 
plus  'fréquents  ;  on  les  observe  presque  toujours  si 
l'enfant  a  des  dents;  en  revanche,  lorsque  les  dents 
sont  absentes,  ces  hêmorrhagies  peuvent  manquer. 
On  voit  les  gencives  devenir  violacées,  turgescentes, 
fongueuses,  ulcétées,  elles  saignent  au  moindre  con- 
tact, et  si  l'altération  de  la  muqueuse  est  tant  soit  peu 
ancienne,  on  note  de  la  fétidité  de  l'haleine. 

Au  niveau  de  la  peati,  les  hêmorrhagies  sont  éga- 
.lement  très  fréquentes  ;  on  les  rencontre  peut-être 
encore  plus  fréquemment  que  les  hêmorrhagies  sous- 
périostées.  Elles  sont  constituées  par  de  petites  taches 
purpuriquès  ;  mais  il  convient  d'ajouter  qu'elles 
peuvent  aussi  exister  sous  forme  de  larges  ecchy- 
moses grandes  comme  des  pièces  de  un  franc. 

Les  hémorragies  viscérales,  quoique  plus  rares, 
présentent  une  grande  importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  Celles  que  l'on  rencontre  le  plus  se 
produisent  au  niveau  du  tube  digestif,  sous  la  forme 
d'hématémèse  ou  de  mœlena;  elles  peuvent  consti- 
tuer l'unique  symptôme  de  la  maladie,  et  c'est  ainsi 
que  Caw  (Bnt.  med.  journal  1901J  signale  un  enfant 
qui  présenta  du  mœlena  et  une  hématémèse,  le  tout 
guérissant  rapidement  par  la  médication  antiscor- 
butique. 

On  a  signalé  aussi  des  épistaxis,  des  hêmorrhagies 
musculaires    siégeant    au    niveau    des    bématoities 
sous-périostés. 
Enfin,  nous  devons  une  mention  aiTx  cafs  deDicKiN- 
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SON,  Gee,  Thomson,  Cheadle,  Barlow,  concernant  des 
enfants  qui  n'avaient  pour  tout  symptôme  de  scorbut 
que  l'hématurie. 

Evidemment,  il  faut  ici  bien  prendre  garde  à  ne 
pas  errer  dans  le  diagnostic  et  à  ne  pas  prendre  une 
néphrite  aiguë  pour  une  maladie  de  Barlow.  On  sait, 
en  eflet,  que  chez  les  enfants  la  néphrite  aigué  s'ac- 
compagne souvent  d'hématurie.  Les  auteurs  qui  ont 
publié  ces  faits  se  sont  appuyés,  pour  établir  leur 
diagnostic,  sur  la  guérison  rapide  par  le  lait  frais. 
On  nous    permettra  cependant  d'émettre  quelques 
doutes  sur  ces  observations,  car  la  guérison  de  la 
néphrite  aiguë  s'obtient  également  de  la  même  façon. 
L'état  des  voies  digestives  est  important  à  consi- 
dérer. Dans  beaucoup  d'observations,  on  ne  nous  dit 
pas  comment  les  enfants  digéraient,  ce  qu'étaient  les 
selles,  etc. .  .  Nous  trouvons  une  séri^  de  faits  très 
nombreux  où  l'on  affirme  l'absence  du  rachitisme^ 
c'est  vrai;  mais  on  nous  dit  que  Tenfant  avait  pris 
prématurément  des  soupes,    prenait  à  8,  10  mois, 
jusqu'à  un  litre  et  demi  de  lait.  A  qui  fera-t-on  croire 
que  le  tube  digestif  de  tels  malades  était  en  bon  état, 
alors  même  que  dans  l'observation  rien  n'est  relaté  de 
ce  côté-là?  La  vérité  est  que  tous  ou  presque  tous  ces 
enfants  sont  soumis  à  des  alternatives  de  diarrhée  et 
de  constipation  ;  ce  sont  desdyspeptiqves  anciens,  ce 
sont  des  suralimentés  ou  des  alimentés  précocement 
avec  des  soupes,  des  bouillies,  des  panades  ;  ce  sont 
des  malades  qui  font  des  fermentations  gastro-intes- 
tinales. Nous  irons  même  plus   loin  :  quand    nous 
voyons  affirmer  que  tel  enfant  ne  présentait  pas  de 
troubles  digestifs,  et  qu'à  côté  de  cela  on  nous  invoque 
pour  expliquer  la  pathogénie  de  ces  accidents  hémor- 
rhagiqiies,   une  nourriture  avec  des  farines  de  con- 
serve depuis  l'âge  de  trois  et  quatre  mois,  nous  dirons 
sans  crainte  de  nous  tromper  qu'on  a  passé  à  côté  des 
troubles  digestifs,  parce  qu'il  est  impossible  qu'un 
enfant  qui  a  des  bouillies  à  un  si  jeune  âge  n'ait  pas 
de  dyspepsie.   Cette   constatation   de  Kélat  du   tube 
gastro-intestinal   a   une  importance  considérable  à 
notre  avis,  surtout  pour  l'interprétation  pathogénique 
que  nous  essaierons  de  mettre  ^sur  pied  ultérieure- 
ment. 

Du  côté  du  cœur,  des  poumons,  on  n'a  jamais  rien 
noté  de  particulier. 

Du  côté  du  système  nerveux,  on  n'a  noté  rien  de 
spécial,  ni  aux  nerfs  périphériques,  ni  au  système 
central.  Les  convulsions  que  l'on  observe  parfois. 


sont  banales  et  paraissent  plutôt  liées  à  rintpxication 
gastro-intestinale,  ou  bien  elles  ne  sont  qu'un  épi-^ 
phénomène  terminal  d^ns  les  cas  qui  aboutissent,^ 
la  mort. 

Jusqu'à  la  thèse  de  M™*'  Bardin  (lod  cil,),  la  tempé- 
rature au  cours  de  la  maladie  de  Barlow  a  été  peu 
étudiée.  Pour  Barlow,  l'éFévation  thermique  ne  peut 
être  insignifiante  et  fugace.  D'après  Netter,  la  fièvrjS 
peut  atteindre  un  certain  degré.  Dans  Fenquête; 
américaine,  il  y  n  93  cas  où  la  fièvre  n'existait  pas  ; 
dans  116  cas,  l'élévation  thermique  fut  légère;  23  fois 
elle  fut  modérée,  et  dans  8  cas  elle  fut  très  élevée. 
Les  auteurs  de  cette  enquête  américaine  concluent  : 
la  fièvre  n'est  pas  un  symptôme  essentiel  et  est  due 
souvent  à  des  causes  indépendantes  du  scorbut. 

Dans  la  plupart  des  observations  relatées  on  France, 
la  température  n'est  pas  notée  d'une  façon  précise  ; 
cependant  on  peut  penser  que  la  fièvre  a  parfois  été 
reconnue.  Ainsi,  l'observation  d'HuTîNEL  contenue 
dans  la  thèse  de  Thiercelin  (1894),  si  on  fit  le  diagnostic 
d'ostéomyélite,  c'est  qu'il  devait  y  avoir  de  la  fièvre. 
On  trouvera  dans  la  thèse  de  M"«  Bardin  une  étude 
détaillée  sur  les  oscillations  thermiques  au  cours  de 
la  maladie  de  Barlow  ;  nous  n'insisterons  donc  pas 
plus  longuement  sur  ce  point. 

En  même  temps  qu'évoluent  tous  ces  signes 
cliniques,  l'anémie  fait  de  plus  en  plus  de  progrès, 
l'amaigrissement  s'accentue,  l'anorexie  apparaît, 
l'enfant  se  cacheclise,  et  si  la  thérapeutique  n'intervient 
pas  à  temps,  il  succombe  donc  le  marasme,  ou  au 
cours  d'une  complication  intercurrente  quelconque. 
(à  siurrel  _:. 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

Nous  venons  de  recevoir  le  premier  numéro  du  Bulletin 
du  XV»  Congrès  international  de  Médtcine  qui  se  tiendra 
à  Lisbonne  les  19  20  avril  1906.  Ce  numéro  ciintienl  le 
règlement  du  Congrès,  Torganisation  des  sections  et  celle 
des  Comités  nationaux  des  différents  pays. —  A  remarquer 
dans  le  rè^^lement  Tarlicie  "i  qui  permet  Tadmission  au 
Congrès  aux  seuls  médecins  et  aux  savants  présentés  par 
les  Comités  nationaux  ou  portugais.  —  La  cotisation  est 
de  25  francs  ou  20  marks  ou  1  livre  sterling. 

Les  travaux  du  Congrès  sont  distribués  en  17  sections  : 
Anatomie  (anatomie  descriptive  et  comparée  (anthropo- 
logie, embryoloî^ie,  histolofçie)  ;  Physiologie  ;  Pathologie 
générale,  bactériologie  et  anatomie  pathologique  ;  Théra- 
peutique et  pharmacologie;  Médecine  ;  Pédiatrie  ;  Neuro- 
logie, psychiatrie  et  anthropologie  criminelle  ;  Dermato- 
logie et  syphiligraphie  ;  Chirurgie  ;  Médecine  et  chirurgie 
des  voies  urinaires  ;  Ophtalmologie  ;  Laryngologie,  rhino- 
logie,  otologie  et  stomatologie  ;  Obstétrique  et  gynécologie  ; 
Hygiène  et  épidémiologie  ;  Médecine  militaire  ;  Médecine 
légale  ;  Médecine  coloniale  et  navale. 


240 


LIÈCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


Le  Comité  exécutif  du  Congre»  a  rinteotioû  de  faire 
imprimer  avant  la  réunion  tous  les  rapports  officiels; 
pour  celR  il  faut  qu'ils  soient  remis  au  seci-étariat  général 
avant  Je  30  septembre  i 905.  —  Pour  les  commuoications 
libres*  il  faut  qu'elles  soient  remises  avant  le  'M  décembre 
1905,  9i  les  auteurs  veuieuL  que  les  conclusions  soient 
imprimées  avant  l'ouverture  du  Congrès. 

La  langue  ofïlcielle  est  le  franchis/  Dans  les  assemblées 
générales,  aiasi  que  dans  les  sections,  les  langues  alle- 
mande, française  et  anglaise  pourront  être  employées. 
L'on  voit  que  le  Comité  du  Congrès  a  exclu  le  portugais 
des  langues  permises  ;  cela  a  été  fait  à  seul  Jîn  de  restrein- 
dre le  plus  possible  le  nombre  des  idiomes  parlés  ;  il  ne 
pourra  y  avoir  de  jalousies  du  moment  que  Ton  se  sacrifie 
soi-même. 

Le  président  du  Comité  d'organisation  du  Congrès  est 
le  dr,  M.  da  Costa  Alemao  ;  le  secrétaire  général,  le  dr. 
Miguel  Bontbarda  ;  toutes  les  adhésions  doivent  être 
adressées  à  celui-ci  (Hôpital  de  RiHiafolIcs,  Ushonue), 

—  Les  épreuves  du  concours  d'agrégation  (section  de 
chirurgie  et  at;couchement)  ont  continué  celte  semaine. 

Le  9  mai,  M.  le  docteur  Le  I'ort,  de  Ljlle,  a  parlé  sur 
Vanestkésie  générale  ;  M.  le  docteur  Soubeyran,  de  'Mont- 
pellier, sur  la  septicémie  périionéah  post-opératoire. 

Le  10  mai.  M.  le  docteur  Lapûintk,  de  Paris,  a  traité  les 
fiiro-myomes  kystiques  de  l'ulénis  ;  M.  le  docteur  VANVÊftTS, 
de  Lille,  Venchondrome. 

Le  11  mai.  M*  le  docteur  Duval.  de  Paris,  avait  pour 
sujet  de  leçon  :  la  ckfifrisatioji  dtim  tous  tes  tiAms  ;  M*  le 
docteur  Venot,  de  Bordeaux  :  diagnostic  du  cancer, 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Nous  apprenons  avec  la  plus  vive  sa lisf action  que  notre 
excellent  collaborateur,  M,  le  professeur  agréf^é  ïngelrans 
a  été  nommé  membre  correspondant  national  de  la  Société 
de  Neurologie,  à  Paris,  et  lui' adressons,  à  cette  occasion, 
nos  bien  vives  félicitations. 

Soutenances  de  Thèses 

M,  M.-M.'J.  d'Halluin,  de  Lille  (Nord),  a  soulenu.  avec 
succêi^,  le  mercredi  11  nvn,  sa  thèse  de  doctorat  (7*-"  série, 
D^  ^),  intitulée  :  Résurrection  du  coaur,  la  vie  du  cœur, 
le  massage  du  cœur. 


OUATAPLASME 

du  docteur  Va.  IjjkNGi.KiiKRT,  adopté  par  les  MiiiJBtèreâ  de  la 
guerre*  de  la  tiiarimi  et  des  Hôpitaux  de  Paris,  —  Seul  Cata^ 
plasme  aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  iiitlarTHJiiirioDs  de  la  peau  :  Ecsemas, 
Abcès,  Furoncles,  Anttirax,  Phlébites,  etc, 

P,  SabatieUi  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes  princip.  l'imrmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

f Phospho-tHycetat^  de  Chaux  pur) 


(k  la  giîicêrme  wUdiiye,  à  tous  mèdicamcuts,  coDStitueût  les 
lopiqutis  les  plus  itarf^uts  pour  le  tniitement  des  affections 
utéro-va finales.    Prescrire  :  OVULES  CIIAUMEL. 


PHTISIE,  BRONCHITES.  GATARHHES,  —  L.'li:inul»«lun 
JMarfliai!^  e»i  la  meilleure  préparaLloii  créûâotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jonr  dans  îait^  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferra  ml.  —  Trait,  dû  méd.) 


Statistique  de  l'Omce  sanitdire  de  Lille 

1S«  ET  *6^  Semaines ,  du  17  ad  30  Avril  1904 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


La  maladie  de  Barlow  (1) 

par  le  docteur  E.  Ausset,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  iUt  Lille 


(suite  et  fin}' 

Marche  ;  durée  ;  terminaison.  —  On  conçoit  aisé- 
ment que  la  marche  de  la  maladie  et  sa  durée  dépen- 
dent en  grande  partie  de  l'intensité  de  chaque  cas. 
Mais,  d'une  façon  générale,  on  peut  dire  qu'avec  un 
traitement  rationnel  institué  en  temps  utile,  le  pro- 
nostic est  relativement  bénin.  Alors  que  dans  les  cas 
où  des  erreurs  de  diagnostic  ont  été  commises,  et  où 
par  suite  la  maladie  a  été  abandonnée  à  elle-même, 
on  a  vu  les  malades  se  cachectiser  progressivement, 
les  hémorrhagies  s'accentuer,  les  hématomes  se  pro- 
duire sur  un  grand  nombre  d'os,  des  fractures  même 
se  faire  au  niveau  des  os  atteints,  et,  en  fln  de  compte, 
l'enfant  succomber  dans  le  marasme,  ou  avec  une 
complication  quelconque,  ou  du  fait  d'une  hémor- 
rhagie  viscérale  quelconque  ou  sous-dure-mérienne, 

(l)  Rapport  fait  an  iV*  Coogrès  de  gyaôcologie,  d'obstétrique  et 
de  pîfKilatrle. 


on  constate  en  revanche  que  lorsque  l'hygiène  de 
l'enfant  est  modifiée  et  le  traitement  institué  ration- 
nellement, les  accidents  se  guérissent  avec  assez  de 
rapidité,  souvent  même  en  quelques  jours.  Bien 
entendu  le  sang  épanché  sera  long  à  se  résorber,  et 
il  faut  s'attendre  à  voir  les  hématomes  longtemps 
persister.  , 

Il  convient  de  faire  remarquer  qu'en  dehors  de  tout 
traitement  antiscorbutique  certains  enfants  ont  pu 
guérir. 

Nous  noterons  aussi  les  rechutes  ;  et  Fo.x  {Transac- 
tions of  the  Patholog.  Soc,  1889-90,  p.  2J7)  cite  le  cas 
d'une  enfant  qui  mourut  après  avoir  présenté  plu- 
sieurs atteintes  successives  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  Il  est  évident  que  lorsque  l'on  se 
trouve  en  face  du  tableau  classique,  complet,  de  la' 
maladie  de  Barlow,  quand  on  voit  des  hémalomes,de 
la  gingivite  hémorrhagique,  de  l'anémie,  de  l'hyperes- 
thésie,  le  diagnostic  est  facile,  et  Ton  ne  devra  plus 
s'y  tromper. 

Mais,comme  l'a  très  bien  fait  remarquer  M.  le  profes- 
seur Hutinel,  tout  au  début  des  accidents,  la  maladie 
peut  ne  se  manifester  que  par  une  paraplégie  ou  une 
monoplégie  douloureuse  ;  les  jcas  ne  sont  plus  rares 
aujourd'hui  où  le  diagnostic  a  été  justifié  avec  l'exis- 
tence de  ce  seul  symptôme,  et  une  des  observations 
inédites  que  nous  avons  rapportées  plus  haut  en  est 
un  exemple  frappant.  C'est  dans  ces  cas  monosympto- 
matiques  que  les  erreurs  se  commettent  aisément,  et 
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Ton  pense,  s'il  y  a  tant  soit  peu  de  gonflement  péri- 
articulaire,  à  du  rhumatisme;  si  l'enfant,  qui  mar- 
chait, refuse  de  se  tenir  sur  ses  membres,  on  suppose 
qu'il  y  a  de  la  paralysie  infantile  ou  du  mal  de  Pott  ; 
l'œdème  des  membres  inférieurs  a  pu  faire  songer  à 
une  néphrite  aiguë.  Nous  ne  craignons  pîis  d'émettre 
la  proposition  suivante  :  quand  on  nous  conduira  un 
bébé  chez  lequel  on  aura  constaté  de  l'auémie  et  des 
douleurs  vives  au  niveau  des  membres  et  de  l'impo- 
,  tence  foncflonnelle,  après  avoir  éliminé  le  diagnostic 
de  pseudo-paralysie  syphilitique,  ce  qui  est  assez 
facile,  on  devra  immédiatement  songer  à  la  maladie 
de  Barlow. 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu'un  seul  hématome,  ne 
s'accompagnant  d'aucun  autre  des  signes  habituels  de 
la  maladie  de  Barlow,  doit  faire  éliminer  ce  dernier 
diagnostic,  et  que  dans  ces  cas  il  s'agit  d'une  fracture 
sous-périostée  chez  un  rachitique,  comme  dans  les 
cas  de  MM.  Bruin  et  Renault,  ou  de  tout  autre  chose. 
Voici  un  cas  que  nous  avons  observé  à  la  Goutte  de 
lait  de  Saint-PoI-sur-Mer  et  où  cette  proposition  fut 
pleinement  justifiée  par  la  suite: 

Il  s'agit  d'un  enfant  qui,  avant  de  venir  à  notre 
Goutte  de  lait, était  nourri  au  lait  bouilli  et  aux  pa  nades. 
Je  le  mets  au  lait  pasteurisé  système  Contant  ;  tout 
va  bien  jusqu'en  1903.  A  ce  moment,  l'enfant  fait  une 
bronchite,  puis  ir  pâlit,  maigrit,  et,#  en  février,  je 
constate  un  gonflement  œdémateux-  au  niveau  du 
membre  inférieur  droit  ;  il  n'y  a  presque,  pas  de 
fièvre  (38*»).  Bientôt,  je  sens  à  la  partie  supérieure  du 
fémur  droit  une  tuméfaction  dure,  très  douloureuse. 
L'enfant  pleure  dès  qu'on  lui  touche  son  membre. 
Devant  l'anémie  progressive,  devant  le  gonflement 
rapide  de  celte  tumeur,  devant  l'apyrexie,  car  la  tem- 
pérature redevint  vite  normale,  je  pensai  un  instant 
à  la  maladie  de  Barlow  ;  mais  j'éliminai  bien  vite  cette 
idée,  ne  trouvant  aucun  autre  symptôme,  l'intestin  de 
l'enfant  étant  en  parfait  état,  et  sa  nourriture  consis- 
tant en  lait  porté  à  75°  Vu  la  cachexie  rapide,  je 
pensai  aussi  à  un  ostéo-sarcome  ;  mais,  bientôt,  je  me 
rattachai  définitivement  au  diagnostic  d'ostéomyélite 
à  marche  subaigué,  apyrétique.  Une  incision  et  le 
traitement  ultérieur  me  démontrèrent  que  j'avais 
raison. 

Voici  donc  un  enfant  qui  au  début  présentait  quel- 
ques signes  de  maladie  de  Barlow  et  pour  lequel 
j'éliminai  de  suite  ce  diagnostic,  à  cause  de  la  pré- 
sence d'une  seule  tuméfaction. 


Lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre  et  plusieurs  hématomes, 
on  pourrait  penser  à  de  l'ostéomyélite  à  foyers  mul- 
tiples ;  mais  rapidement  on  arrivera  à  sentir  en  un 
point  la  fluctuation  :  l'hématome  sous-périostédans 
le  scorbut  infantile  ne  syppure  jamais. 

Anatomie  pathologique  —  Jusqu'à  maintenant,  on 
a  considéré  que  le  trait  essentiel  des  lésions  de  la 
maladie  de  Barlow  rééidàit  daps  les  hémorrhagies 
sous-périostées.  alors  qu'en  réalité  ces  hémorrhagies 
ne  sont  qu'un  symptôme  trahissant  l'état  tout  parti- 
culier du  sang  et  de  tout  le  systènie  hématopoiétique. 
Les  examens  de  sang  qui  ont  été  pratiqués  dans  ces 
derniers  temps  ont  prouvé  qu'il  y  avait  là  une  véri- 
table i*éaction  de  défense  contre  une  infection  ou  une 
intoxication  ;  les  constatations  de  de  Bruin  (loc.  ci/.jet 
celles  de  Lenoble  {Pédiatrie  pratique  du  15  novembre 
1903)  sont  très  probantes  à  ce  sujet.  Nous  aurons 
d'ailleurs  l'occasion  d'y  revenir  en  étudiant  la  patho- 
génie. 

Il  est  vraisemblable  que  si  l'on  examine,  ce  qui  n'a 
pas  encore  été  fait,  la  moelle  osseuse,  on  y  trouvera 
des  altérations  analogues  à  celles  qu'on  observe  au 
cours  de  toutes  les  toxi-infections. 

Les  hémorrhagies  OvSseuses  sous-périostées  sont 
banales  et  ne  peuvent  prétendre  à  des  considérations 
très  étendues.  Nous  avons  déjà  dit  qu'elles  naissent 
au  voisinage  des  cartilages  diaphyso-épiphysaires.  Le 
périoste  est  épaissi,  vasculaire,  congestionné.  L'extra- 
vasation  sanguine  est  plus  ou  moins  considérable 
suivant  les  cas,  l'os  peut  être  même  dénudé,  et 
l'hémorrhagie  soulever  la  plus  grande  partie  du 
périoste  de  l'os.  Dçms  ces  circonstances,  le  périoste, 
soulevé  comme  une  gaine,  laisse  voir  sur  sa  surface 
interne  un  grand  nombre  de  vaisseaux  très  dilatés, 
engorgés. 

On  a  aussi  noté  des  hémorrhagies  au  niveau  delà 
moelle  osseuse  ;  le  tissu  osseux  et  raréfié  et  la  diaphyse 
est,  en  dehors  de  la  moelle  et  de  l'hématome,  consti- 
tuée par  une  simple  écaille  osseuse. 

On  rencontre  très  sou  vent  au  niveau  des  os  atteints 
d'hématomes  des  lésions  de  rachitisme.  Nous  parle- 
rons plus  loin  des  relations  qui  peuvent  exister  entre 
la  maladie  de  Barlow  et  le  rachitisme  ;  pour  le 
moment,  nous  nous  contenterons  de  dire  que  l'on 
peut  trouver  au  microscope  des  lésions  rachitiques, 
même  sur  les  os  qui  n'en  paraissent  pas  macroscopi- 
quement  atteints.  Nous  rappellerons  les  constatations 
que  nous  avons  données  dans  notre  mémoire  des 
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Archives  de  médecine  des  enfants  de  1899,  en  faisant 
remarquer  que  notre  examen  hislologique  a  porté  sur 
des  os  qui,  macroscopiquement,  n'étaient  pas  rachi- 
tiques.  Nous  disions,  à  cette  époque  :  «  Les  coupes  de 
Tes  atteint  présentent  une  analogie  frappante  avec 
celle  d'un  os  rachitique.  De  part  et  d'autre,  on  a  un 
tissu  jeune  e:i  voie  de  développement  très  actif.  Le 
tissu  rachitique,  particulièrement,  paraît  traverser 
une  phase  d'excitation.  Dans  les  deux  séries,  os,  car- 
tilages et  tissu  conjonctif  ont  une  constitution  analo- 
gue et  une  disposition  à  peu  près  identique.  La  dilata- 
tion vasculaire  existant  dans  la  maladie  de  Barlow  est 
toutefois  un  point  à  noter.  Elle  doit  avoir  des  relations 
avec  les  tendances  hémorrhagiques  observées  dans 
celte  afltection.  » 

Nous  noterons  enfin  que  Barlow  lui-même  écrit  : 
«  On  rencontre  également  aux  différentes  étapes  de  la 
maladie  des  modifications  racbi tiques  de  la  zone 
d'ossification.  »  {Traité  des  maladies  de  l'enfance  de 
Grancuer-Comby,  2^  édition,  tome  I,  p.  908.) 

D'une  façon  générale,  on  n'a  pas  trouvé  de  lésions 
des  articulations,  sauf,  une  fois,  une  hémorrhagie 
dans  l'articulation  de  la  hanche. 

Du  côté  des  musclas,  on  trouvç  aussi. du  sang 
exlravasé  ;  les  couches  musculaires  superficielles 
pâles  pt  ?minc'es. 

Les  lésions  osseuses  dont  nous  venons  de  parler 
siègent  au  niveau  des  os  des  membres  avec  une  pré- 
dilection très  marquée  pour  les  membres  inférieurs. 
On  a  noté  aussi  des  hémorrhagies  au  niveau  de 
l'omoplate. 

Au  niveau  du  thorax,  Barlow  décrit  une  déforma- 
tion spéc'ale  : 

«  Juste  au-delà  de  l'aire  d'union  des  cartilages 
costaux  avec  les  côtes,  il  y  a  une  altération  des  rap- 
ports normaux  des  parties  ;  le  sternum  et  les  cartila- 
ges costaux  semblent  avoir  été  enfoncés  en  bloc,  de 
telle  sorte  qu'ils  sont  dans  un  plan  postérieur  à  celui 
qu'ils  occupent  normalement.  »  Barlow  attribue  cette 
déformation  à  une  série  de  fractures  partielles  de 
l'extrémité  antérieure  des  côtes,  mais  il  ne  donne 
aucune  preuve  de  cette  assertion,  et  nous  pensons 
bien  qu'il  s'agit  plutôt  d'une  déformation  rachitique  ; 
au  reste,  cette  déformation  est  loin  de  se  rencontrer 
dans  tous  les  cas. 

On  peut  trouver  également  des  épanchements 
hémorrhagiques  dans  la  plèvre,  avec  un  piqueté 
pètéchialsur  le  feuillet  pariétal  ;  enfin,  on  peut  obser- 


ver des  hémorrhagies  dans  les  divers  viscères,  pou- 
mons, rate,  rein,  ganglions,  follicules  clos  de  l'intestin. 

Etiologie,  pathogénie.  —  C'est  en  général  au  cours 
de  la  seconde  moitié  de  la  première  année  des  enfknts 
qu'on  observe  le  plus  souvent  la  maladie  de  Barlow, 
du  sixième  au  douzième  mois  ;  on  en  a  vu  dans  les 
deux  ou  trois  premiers  mois  ;  nous  avons  cité  le  cas 
de  Crandall  concernant  un  enfant  de  six  semaines  ; 
la  littérature  contient  des  observations  d'enfants  de 
six,  sept,  neuf  ans  et  plus.  Mais  ce  sont  là  des  faits 
tout  à  fait  exceptionnels.  D'après  l'enquête  améri- 
caine, c'est  à  dix  mois  que  les  cas  seraient  les  plus 
fréquents. 

11  n'existe  pas  de  prédisposition  spéciale  pour  l'un 
ou  l'autre  sexe. 

D'après  certains  auteurs  (Rehn,  Baginsky),  la  mala- 
die apparaîtrait  à  la  faveur  d'une  maladie  infectieuse 
quelconque,  la  coqueluche  par  exemple.  Mais  les 
observations  sont  trop  nombreuses  où  l'on  n'a  pas 
constaté  d'infection  aigué  antérieure,  pour  que  l'on 
puisse  établir  une  relation  de  cause  à  effet. 

Ce  qu'il  convient,  en  revanche,  de  faire  remarquer, 
c'est  que  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  l'appa- 
rilion  du  syndrome  de  Barlow  est  précédée  de  trou- 
bles dyspeptiques,  de  gastro-entérite.  Dans  tous  les 
cas  où  ces  troubles  ne  sont  pas  notés,  nous  ne  trou- 
vons aucun  renseignement  sur  les  digestions  de 
l'enfant,  et  d'autre  part  on  lira  des  observations 
d'enfants  nourris  prématurément  avec  des  bouillies, 
ou  bien  suralimentés  avec  du  lait  stérilisé  ou  autre- 
ment, et  chez  lesquels  l'état  du  tube  digestif  n'est  pa.s 
noté.  Nous  ne  pouvons  croire  qu'il  était  normal. 

A  notre  avis,  des  troubles  digestifs  précèdent  tou- 
jours la  maladie  de  Barlow,  plus  ou  moins  accentués, 
plus  ou  moins  anciens.  Dans  presque  toutes  les 
observation^,  nous  retrouvons  plus  ou  moins  évidente 
la  trace  d'un  vice  alimentaire.  Nous  concevons  bien 
que  M.  Netter  ait  pu  écrire  que  les  troubles  gastro- 
intestinaux ne  sont  nullement  constants,  si  notre 
collègue  se  base  simplement  pour  l'affirmer  sur  le 
silence  des  auteurs  à  ce  sujet  ;  mais  nous  lui  deman- 
dons ce  qu'il  pense  que  doivent  être  les  digestions 
d'un  enfant  de  moins  d'un  an  qui  prend  un  litre  et 
demi  de  lait,  des  bouillies,  etc.  Pour  nous,  cet  enfant 
est  dyspeptique,  nous  l'affirmons,  quand  bien  même 
l'observation  serait  muette  sur  ce  point. 

Mais  ce  que   nous  concevons    moins,    c'est    que 
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M.  Netter  ait  pu  écrire  que  ces  troubles  digestifs 
n'étaient  pas  habituels.  11  suffit  de  lire  les  diverses 
observations  pour  se  convaincre  du  contraire. 

On  a  voulu  tirer  parti  de  l'état  social  des  petits 
malades  pour  expliquer  la  genèse  des  accidents.  C'est 
dans  la  classe  aisée,  dit-on,  qu'on  voit  surtout  la 
maladie  de  Barlow  ;  cela  s'explique  parce  que  c'est 
dans  cette  classe  seule  qu'on  peut  se  payer  le  luxe 
du  lait  stérilisé  ou  des  farines  de  conserve.  Pour  nous, 
notre  observation  a  été  inverse,  et  les  cas  personnels 
que  nous  avons  publiés  sont  tous,  sauf  un,  pris  dans 
la  classe  pauvre.  Quant  à  l'explication  de  Cueadle, 
qui  croît  que  c'est  parce  que  les  enfants  pauvres  man- 
gent de  bonne  heure  des  pommes  de  terre  qu'ils  sont 
épargnés,  elle  ne  tient  pas  debout  devant  les  faits  où 
la  maladie  est  apparue  malgré  les  pommes  de  terre, 
comme  dans  le  cas  du  docteur  Croquet,  que  nous 
avons  relaté  plus  haiit. 

Il  est  incontestable  que  parmi  les  enfants  atteints, 
un  grand  nombre  recevaient  des  farines,  des  prépara- 
tions de  conserve.  Mais  cela  se  conçoit,  à  notre  avis, 
parce  que  ces  bouillies  sont  toujours  de  digestion 
bien  plus  pénible  que  le  lait  quel  qu'il  soit,  «t  prédis- 
posent par  suite  plus  aisément  aux  troubles  gastro- 
intestinaux. 

D'autre  part,  ces  aliments  de  conserve  sont  suscep- 
tibles de  s'altérer,  et  ils  s'altèrent  souvent  du  fait  de 
leur  ancienneté.  C'est  bien  plutôt,  pensons-nous,  de 
ce  côté-là  qu'il  convient  de  chercher  une  des  causes 
d'apparition  de  la  maladie. 

L'adultération  de  l'aliment  nous  parait  devoir  jouer 
un  rôle  important  dans  la  production  des  accidents, 
et  si  nous  pensons  que  les  farines  de  conserve  sont 
tout  à  fait  susceptibles  d'amener  la  maladie  de  Barlow, 
nous  supposons  que  non  seulement  elles  agissent  en 
préparant  largement  le  terrain  quand  elles  sont 
données  prématurément  en  conduisant  à  la  gastro- 
entérite,  mais  encore  qu'elles  peuvent  donner  lieu  à 
des  intoxications,  à  des  infections  plus  ou  moins 
graves  si  elles  sont  altérées. 

Au  sujet  du  lait  stérilisé,  du  lait  maternisé,  etc.,  il 
faut  aussi  tenir  compte  d'un  autre  élément.  Les  agri- 
culteurs ont  pris,  depuis  un  certain  temps,  la  déplo- 
rable habitude  de  nourrir  leurs  vaches  avec  des 
pulpes  de  betteraves,  avec  des  drèches,  des  résidus 
de  distillerie  et  de  sucrerie  qui  fournissent  une  lacta- 
tion plus  abondante,  mais  qui  donnent  un  lait  que 
beaucoup  d'enfants  ne  peuvent  supporter.  Il  nous  a 


été  donné  d'observer,  l'année  dernière,  un  enfant  de 
six  mois  parfaitement  alimenté  avec  du  lait  stérilisé 
par  l'appareil  Soxhlet.  Cet  enfant  avait  fréquemment 
de  la  diarrhée,  des  selles  fétides,  s'anémiait  de  plus 
en  plus  et  maigrissait  ;  et  cela  malgré  une  réglemen- 
tation parfaite  de  l'alimentation.  En  faisant  notre 
enquête,  nous  apprîmes  que  le  lait  provenait  de 
vaches  exclusivement  nourries  comme  nous  venons 
de  le  dire  plus  haut  ;  le  lait  fut  remplacé  par  celui 
d'une  petite  vache  bretonne  nourrie  aux  fourrages 
secs  et  aux  carottes,  également  stérilisé  au  Soxhlet; 
l'enfant  guérit  très  rapidement  sans  autre  traitement 
Nous  nous  demandons  si  cet  enfant  ne  serait  pas 
devenu  un  Barlowien  plus  tard  ;  son  anémie  extrême, 
si  rapidement  guérie  par  le  simple  changement  du 
lait,  son  amaigrissement  rapide  sont  souvent  les 
signes  du  début  de  la  maladie  de  Barlow. 

Nous  estimons  donc  que  les  vaches  ainsi  nourries 
peuvent  donner  un  lait  très  toxique  susceptible  de 
produire  le  syndrome  qui  nous  occupe,  bien  plus  par 
sa  toxicité  propre  que  par  la  façon  dont  il  est  préparé 
avant  d'être  administré  à  l'enfant. 

Si  l'on  dépouille  minutieusement  les  observations 
publiées  par  les  difltérents  auteurs,  on  se  rendra  rapi- 
dement compte  qu'il  est  tout  à  fait  anormal  d'incri- 
miner d'une  façon  spéciale  telle  ou  telle  alimentation. 

Dans  une  certaine  catégorie  de  faits,  les  accidents 
sont  apparus  chez  des  enfants  nourris  avec  des  farines, 
des  bouillies  diverses  ;  nous  avons  dit  plus  haut  ce 
que  nous  pensions  de  ce  mode  d'alimentation  qui 
peut  être  incriminé  de  deux  façons,  soit  parce  qu'il 
e^t  donné  précocement  et  cause  la  gastro-entérite, 
soit  parce  qu'il  est  altéré,  contient  des  pasteurella, 
bactéries  très  répandues,  et  produit  des  accidents 
hémorrhagiques. 

Dans  une  autre  série  de  faits,  on  Incrimine  les  laits 
travaillés,  tels  que  les  laits  maternisés  ou  condensés, 
ou  enfin  le  lait  stérilisé.  Mais  nous  ne  pensons  pas 
que  l'on  puisse  trouver  là  l'explication  des  accidents. 
Au  point  de  vue  du  lait  stérilisé,  par  exemple,  on  est 
surpris  de  constater  que  des  hommes  de  la  compé- 
tence de  M.  Variot  et  qui  manient  le  lait  stérilisé, 
comme  lui,  chez  un  nombre  considérable  d'enfants, 
affirment  n'avoir  jamais  vu  ce  lait  causer  la  maladie 
de  Barlow.  M.  Nettkr,  parlant  de  l'enquête  améri- 
caine, y  a  trouvé,  sur  379  cas,  84  enfants  seulement 
alimentés  exclusivement  au  lait  stérilisé  et  pasteu- 
risé ;  cela  ne  fait  que  22  0/0.  Von  Starck  a  réuni  67 
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cas,  dont  18,  dit  M.  Netter,  dus  au  lait  stérilisé,  soit 
26  0/0.  C'est  doue  à  peine  le  quart  des  enfants  pour 
lesquels  on  pourrait  invoquer  celte  étiologie.  Et 
quand  on  voit  M.  Netter  refuser  à  la  maladie  de 
Barlow  tout  rapport  avec  le  rachitisme,  parce  que 
dans  un  tiers  des  cas  on  ne  trouve  pas  de  tares 
racbitiques  apparentes,  on  se  demande  pourquoi  il 
invoque  une  étiologie  qui  ne  se  retrouve  pas  dans  les 
trois  quarts  des  cas. 

Mais,  d'ailleurs,  examinons  les  faits  de  plus  près, 
et  nous  allons  constater  que  dans  la  plupart  des  cas 
où  le  lait  stérilisé  est  incriminé,  il  s'agit  du  lait  stéri- 
lisé dans  la  famille,  par  le  procédé  du  bain  marie, 
avec  l'appareil  type  Soxhlet  par  exemple.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  on  nous  dit  simplement  «  lait 
stérilisé  »,  sans  préciser  autrement.  Etant  donné  la 
fâcheuse  habitude  qu'on  a  d'appeler  du  lait  stérilisé 
le  lait  porté  à  l'ébulition  dans  le  bain-marie,  on  peut 
penser  que  souvent  il  ne  s'agissait  pas  d'un  autre 
lait. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  par  là  qu'un  lait  simple- 
ment bouilli  soit  plus  scorbutigène  qu'un  lait  stérilisé 
à  110  ou  115  degres;  ce  serait  absurde  et  contraire 
tout  à  fait  à  notre  peasée.  Mais  lès  laits  traités  dans 
les  familles  sont  quelconques,  achetés  n'importe  où, 
provenant  de  fermes  où   les  animaux  sont   nourris 
n'importe  comment,  ou  plutôt  sont  souvent   nourris 
avec  les  résidus  toxiques   dont  nous  parlions  plus 
haut.  Les  laits  stérilisés  industriellement,  au  contraire, 
proviennent  presque  tous  de  fermes  modèles  où   les 
animaux  sont  à  peu  près  exclusivement  nourris  avec 
des  fourrages. On  s'expliquerait  dès  lors  pourquoi  avec 
les  premiers  laits   toxiques  on  observerait  plus  sou- 
vent la  maladie  de  Barlow  ;  pourquoi  M.  Variot,  qui 
a  une  si  grande  expérience  du  lait  stérilisé  indus- 
triellement, ne  Fa  jamais  vu  causer  ces  accidents; 
pourquoi  nous-mème,  alors  que,  avant  de  nous  servir 
du  lait  pasteurisé,  nous   employions  le   lait  stérilisé 
industriellement,  nous  ne  les  avions  non  plus  jamais 
observés. 

Dans  les  faits  personnels  que  nous  avons  publiés, 
nous  n'avons  jamais  pu  incriminer  la  stérilisation 
proprement  dite  : 

Dans  notre  premier  cas  de  1898,  l'enfant  prenait 
des  panades,  du  café,  de  la  bière  depuis  l'âge  de  trois 
mois,  et  presque  pas  de  lait,  du  lait  bouilli,  il  avaitde 
la  gastro-entérite  chronique. 

Dans  le  second,  publié  à  la  Société  de  Pédiatrie  en 


1902,  le  lait  était  donné  simplement  bouilli.  Il  y  avait 
de  la  gastro  entérite  chronique. 

Dan^  l'observation  que  nous  avons  publiée,  due  à 
M.  Chalmet,  les  faits  sont  encore  bien  plus  nets  ;  l'en- 
fant prenait  du  lait  stérilisé,  mais  il  avait  aussi  le 
sein  maternel.  Puis,  au  moment  où  se  montrèrent  les 
accidents  scorbutiques,  il  mangeait  à  la  table  com- 
-mune  des  œufs  et  des  légumes  frais. 

En  septembre  1903,  nous  avons  publié  (loc,  cit,)  le 
cas  d'un  enfant  nourri  au  sein  avec  adjonction  de 
panades. 

Dans  la  première  des  observations  que  nous  rela- 
tons dans  ce  rapport,  l'enfant  avait  du  lait  stérilisé, 
et  le  docteur  Cboquet  nous  a  dit  fortement  soup- 
çonner la  qualité  de  l'alimentation  des  vaches  qui  le 
fournissaient. 

Dans  la  seconde  observation,  l'enfant  mangeait  des 
pommes  de  terre  à  la  table  commune. 

La  dernière  observation  publiée  par  Siegfried  Weiss 
concerne  un  enfant  nourri  au  sein,  mais  ayant  des 
troubles  dyspeptiques  (/oc.  cit.).  Le  professeur  Kasso- 
witz,  qui  prit  part  h  la  discussion  consécutive  à  la 
présentation  de  ce  cas,  ne  croit  pas  qu'on  puisse  dans 
l'étiologie  de  la  maladie  de  Barlow  faire  intervenir  le 
lait  stérilisé  ou  les  préparations  artificielfés.  ïï  fait 
remarquer,  en  outre,  que  dans  tous  les  cas  qu'il  a  eu 
à  traiter,  il  a  obtenu  d'excellents  résultats  par  le 
traitement  à  l'air  libre  et  par  une  thérapeutique  anti- 
rachitique  sans  modifier  en  rien  l'alimentation.  Malgré 
cela,  Kassowitz  ne  croit  pas  que  la  maladie  de  Barlow 
soit  fonction  du  rachitisme. 

Le  docteur  Neurath  partage  entièrement  l'opinion 
de  Kassowitz,  en  ce  qui  concerne  l'étiologie  de  la 
maladie  de  Barlow. 

Nous* pourrions  encore  citer  les  faits  relatés  par 
AsBBY,  concernant  des  enfants  nourris  au  sein  (loc. 
cit.),  et  encore  par  bien  d'autres  auteurs. 

Mais  nous  ne  saurions  trop  faire  ressortir  l'intérêt 
de  l'observation  publiée  par  Crandall  en  1899  (voir 
plus  haut)  ;  il  s'agit  d'un  enfant  de  six  semaines,  nourri 
au  sein,  chez  lequel  comme  traitement  antiscorbutique 
on  administra  avant  chaque  tétée  une  cuillerée  à  café 
de  crème  fraîche.  Cette  observation  est  remarquable 
si  on  la  met  en  regard  de  celle  de  Huber  (1901)  (loc. 
cit.),  où  l'enfant  nourri  avec  de  la  crème  fraîche  fit  de 
la  maladie  de  Barlow.  Voilà  deux  cas  où  la  même 
alimentation  fut  curative  chez  le  premier  enfant  et 
pathogène  chez  le  second.  N'est-ce  pas  véritablement 
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surprenant  ?  Et  véritablement  peut-on  après  cela 
incriminer  la  nature  de  Taliment? 

D'ailleurs,  si  Ton  veut  bien  examiner  les  c^lielques 
observations  suffisamment  détaillées  d'enfants  nourris 
au  sein,  où  l'état  digestif  est  clairement  noté,  on  relè- 
vera toujours  l'existence  de  troubles  dyspeptiques 
préalables. 

A  part  M.  Netter,  aucun  auteur,  parmi  ceux  qui 
font  jouer  au  lait  stérilisé  un  rôle  prépondérant  dans 
la  pathogénie  de  la  maladie  de  Barlow,  n'a  recherché 
comment  ce  lait  stérilisé  pouvait  devenir  scorbutigène. 
M.  Netter,  se  basant  comme  point  de  départ  sur 
l'action  efficace  du  jus  de  citron,  voit  dans  les  modi- 
fications imposées  au  citrate  de  chaux  du  lait  par  la 
stérilisation  des  conditions  très  favorables  à  l'appa- 
rition du  scorbut.  Qu'il  nous  permette  d'abord  de  lui 
faire  remarquer  que  le  lait  stérilisé  possède  encore 
0  gr.  38  c.  d'acide  citrique,  0  gr.  57  c.  de  citrates 
alcalins  très  solubles  lors  de  la  réfrigération.  Or;  le 
lait  de  femme  renferme  à  peine  0  gr.  50  c.  d'acide 
citrique  par  litre  ;  cette  dose  de  0  gr.  38  c.  qui  reste 
dans  le  lait  de  vache  stérilisé  no.us  paraîtrait  donc  tout 
à  fait  suffisante. 

Mais  nous  ne  croyons  pas  que  les  citrates  alcalins 
jouent  dans  le  lait  le  rôle  antiscorbutique  que  M.  Netter 
leur  attribue.  Il  conclut  de  ce  fait  que  l'acide  citrique 
administré  aux  scorbutiques  fait  disparaître  les  acci- 
dents morbides,  que  les  citrates  alcalins  ont  un  rôle 
antiscorbutiquç,  et  que  c'est  leur  altération  qui  rend, 
en  partie,   le  lait  stérilisé  scorbutigène.   Or,   nous 
croyons  que  M.  Netter  s'est  un  peu  mépris  sur  le  rôle 
de  ces  citrates  alcalins,  et  particulièrement  du  citrate 
de  chaux.  Le  rôle  de  ces  sels  est  purement  physique. 
Briot  (Thèse  de  la  Sorbonne,  1900),  dans  sa  thèse  sur 
la  présure  et  l'anti-présure,  a  bien  montré  que  la 
présence  des  divers  sels  dans  le  lait,  chlorure  de 
sodium,  oxalates,  phosphates,  citrates,  agissait  surtout 
sur  le  phénomène  purement  physique  de  la  coagu- 
lation. On  sait  que  dans  le  lait  existe  une  certaine 
quantité  de  phosphate  de  chaux,  dont  une  partie  est 
en  dissolution  et  l'autre  non  point  en  suspension,  mais 
plutôt  à  l'état  colloïdal  ;  la  présence  de  ces  sels  de 
chaux  solubles  est  nécessaire  pour  la  coagulation  de 
la  caséine.  Or,  c'est  justement  la  présence  de  ce  citrate 
alcalin  dans  le  lait  qui,  grâce  à  l'action  adjuvante  du 
lactose,  maintient  le  phosphate  de  chaux  en  solution 
dans  le  lait,  et  par  suite  facilite  la  coagulation  de  la 
caséine  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  ne  peut  se  faire 


que  s'il  existe  des  sels  de  chaux  solubles.  En  résume.l 
il  paraît  acquis,  d'après  les  travaux  récents,  que  tl 
rôle  des  citrates  alcalins  est  un  rôle  purement  pbysiq\i(>rl 
intéressant  simplement  la  formation  plus  ou  moiofl 
rapide  du  coagulum  du  lait.  I 

Il  nous  faut  maintenant  examiner  quelles  sontlea 
relations  qui  peuvent  exister  entre  la  maladie  M 
Barlovt  et  le  rachitisme.  I 

De  l'aveu  même  de  M.  Netter,  ce  n'est  que  dans  uh 
tiers  des  cas  que  Ion  ne  trouve  pas  notées  de  lar  J 
rachitiques;  donc, on  retrouve  très  nettement  ce  rachJ 
tisme  dans  les  deux  tiers  des  cas  ;  c'est  déjà  une  bellM 
proportion,  et  si  nous  retrouvions  le  lait  stérilisé  ausa 
souvent  à  l'origine  de  toutes  les  observations,  douI 
ne  serions  pas  loin  d'établir  une  relation  de  cause  il 
eflet.  Mais  est-ce  à  dire  que  dans  le  tiers  où  l'on  d» 
rien  noté,  le  rachitisme  n'existait  pas  ?  Nous  ne  i™ 
croyons  pas.  En  effet  nous  sommes  bien  tous  d'acconll 
sur  ce  point  que  le  rachitisme  évolue  déjà  depubl 
longtemps  avant  de  créer  des  lésions  osseuses  cliai-l 
quement  appréciables.  Donc,  pour  dire  qu'un  enfanil 
dyspeptique   chronique,    comme    le    sont    tous  oM 
presque  tous  les  Barlowiens,  n'est  pas  en  cours  d'évoB 
Iption  rachitique,  il  nous  faudrait  trouvé  noté  l'étatdM 
son  foie,  de  sa  rate,  de  ses  ganglions  périphériquesj 
de  son  estomac,  etc.,  toutes  choses  qui  ne  sontqu'ex-l 
ceptionnellement  signalées.  ^ 

Il  y  a,  en  outre,  quelques  observations  où  l'on  a  vu 
évoluer  le  rachitisme  consécutivement  à  l'apparition 
de  la  maladie  de  Barlow.  L'enquête  américaine  en 
cite  deux  cas  ;  Hirschprung  rapporte,  de  son  côté,  un 
fait  très  caractéristique  :  un  de  ses  petits  malades,  cile 
dans  les  statistiques  de  Barlow  comme  non  rachiti- 
que, et  qu'il  avait  lui-même  considéré  primitivement 
comme  exempt  de  rachitisme,  présenta  ultérieure- 
ment des  signes  non  équivoques  de' cette  affection. 

Nous  ne  voulons  pas  répéter  ici  toute  l'argumenta- 
tion que  nous  avons  exposée  dans  nos  diverses  publi- 
cations antérieures  sur  ce  sujet,  tendant  à  faire  de  la 
maladie  de  Barlow  une  forme  hémorrhagique  du 
rachitisme.  Qu'on  nous  permette  seulement  de  répon- 
dre à  quelques  objections. 

On  nous  a  dit  que  ces  accidents  hémorrhagiques 
guérissaient  rapidement,  tandis  que  le  rachitisme  con- 
tinuait à  évoluer.  Cela  ne  signifie  absolument  rien. 
En  eflet,  est-ce  qu'une  scarlatine,  une  fièvre  typhoïde, 
une  maladie  infectieuse  quelconque  à  forme  hémorrba- 
!  gique,  ne  continue  pas  A  évoluer,  lorsque  l'on  a  pu 
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l^rvenir  à  guérir  les  accidents  hémorrhagiques  ?  Le 

î  traitement  que  Ton  a  fait  s'adressait  purement  et  sim- 

'  plement  à  ces  accidents  hémorrhagiques  ;  quant  à  la 

"  maladie  infectieuse  principale,   elle   continuait  son 

évolution.  Pourquoi  veut-on  qu'il  n'en  soit  pas  ainsi 

pour  le  rachitisme  ? 

Un  des  arguments  les   plus   impressionnants  en 
faveur  de  la  théorie  scorbutique  est  la  guérison  rapide 
'  par  le   traitement  antiscorbutique   classique.    Nous 
""■  ierons  d'abord  remarquer  que  jamais  Ion  ne  se  borne 
à  faire    uniquement  ce   traitement  ;  on  modifie  en 
•  même  temps  l'hygiène  alimentaire,  on  règle  leâ  repas, 
i  on  régularise  les  tétées.  D'autre  part,  le  fait  personnel 
'  du  D*  Choquet  où  l'enfant   prenait   des   pommes  de 
■  terre,  aliment  antiscorbutique  par  excellence,   vient 
:  ébranler  cette  théorie.  Le  fait  de  Huber  et  celui   de 
Crandall,  où  dans  les  deux  cas  la  crème  fraîche  de 
lait  fut  dans  un  cas  pathogène  et  dans  l'autre  cura- 
tive,  ne  sont  pas  moins  gênants  pour  la  dite  théorie. 
Enfin,  nous  prions  qu'on  veuille  bien  aussi  s'arrêter 
quelques  instants  sur  notre  observation  publiée  dans 
la  Pédiatrie  praliqtie  du  !•'  septembre  (nous    ferons 
remarquer  que  notre  malade  fut  présenté  à  nos  col- 
lègues de  la  Société  de  médecine  du  Nord)  :  L'enfant 
'    était  au  sein  quand  apparurent  les  premiers  symptô- 
mes. Je  la  mis  au   traitement  antiscorbutique,    en 
même  temps  que  j'instituai  une  alimentation  hygié- 
nique appropriée  (voir  l'observation).   L'amélioration 
fut  très  lente.  Au  bout  de  20  jours,  je  supprime  le  trai- 
tement antiscorbutique  et  j'institue  de  grands  lavages 
intestinaux  et  un  traitement  antiseptique  gastro-intes- 
Hnal.  L'amélioration  continue,  beaucoup  plus  rapide, 
etau  bout  de  10  jours  l'enfant  est  guérie. 

Au  reste,  les  observations  sont  assez  nombreuses 
où  malgré  le  traitement  antiscorbutique  la  guérison 
fut  assez  longue  à  obtenir,  et  nous  sommes  persuadé 
que,  dans  tous  les  cas,  si  les  hénaorrhagies  cèdent 
assez  vite,  l'anémie  et  l'amélioration  de  l'état  général 
sont  bien  plus  longues  à  obtenir.  Il  faudrait,  pour  être 
fixé  sur  ce  point,  faire  de  fréquents  examens  de  sang. 
Mais,  d'ailleurs,  lors  de  notre  dernière  communi- 
cation à  la  Société  de  Pédiatrie  en  novembre  1902,  nous 
faisions  entrevoir  déjà  que  l'on  pourrait  bien  considé- 
rer la  maladie  de  Barlow,  non  pas  à  proprement  par- 
ler comme  une  manifestation  du  rachitisme,  mais 
plutôt  comme  «  une  complication  hémorrhagique  de 
même  nature  que  le  rachitisme  »,  c'est-à-dire  d'ori- 
gine toxi-infectieuse  gastro- intestinale.  Le  rachitisme 


jouerait  ici  le  rôle  de  prédisposant  ;  le  terrain  serait 
tout  prêt  de  par  la  gastro-entérite  chronique,  de  par 
les  accidents  dyspeptiques,  pourl'éclosion  d'une  infec- 
tion à  type  hémorrhagique  spécial,  pour  l'apparition 
du  scorbut,  si  l'on  tient  absolument  à  faire  de  la  mala- 
die de  Barlow  une  forme  infantile  du  scorbut  de 
l'adulte. 

Nous  pensons  que  la  maladie  de  Barlow  est  une 
véritable  infection  à  forme  hémorrhagique  du  même 
type  que  les  infections  dites  septicémies  hémorrhagi- 
ques qu'on  observe  chez  certains  animaux. 

A  la  Société  de  Pédiatrie,  nous  avions  déjà  timide- 
ment émis  cette  hypothèse.  Nous  désirons  y  insister 
maintenant  à  nouveau. 

Il  existe  chez  les  animaux  tout  un  groupe  d'affec- 
tions hémorrhagiques  qu'on  a  groupées  sous  lenonv 
de  pasteurelloses  et  qui  sont  dues  à  une  bactérie  en 
forme  de  bâtonnet  ovoïde.  Certaines  de  ces  affections, 
dénommées  à  tort  du  nom  de  septicémies  hémorrha- 
giques, cequiimplique  l'idée  d'une  évolution  suraigué, 
ont  une  évolution  très  lente,  insidieuse,  compalible 
pendant  longtemps  avec  l'apparence  de  la  santé,  et 
cachectisant  cependant  à  la  longue  l'animal  qui  en 
est  atteint. 

Nous  citerons  :  Ja  pneumo-entérite  du  jeune  porc, 
qui  débute  si  souvent  par  des  douleurs  juxta-articu- 
laires,  quelquefois  du  gonflement,  par  de  la  boiterie 
et  par  des  taches  rouges  sur  la  peau  (probablement 
du  purpura)  ;  la  maladie  des  jeunes  chiens  et  des  jeu- 
nes chats,  dans  laquelle  on  voit  souvent  des  phlyctè- 
nes  contenant  de  la  sérosité  purulente,  comme  chez 
le  petit  maladedeM.  Lenoble  {Ndiàtriepralique  du  15 
mars  1904)  ;  la  diphtérie  aviaire,  qui  débute  souvent 
par  delà  boiterie. 

Toutes  ces  manifestations  se  produisent  toujours 
chez  les  jeunes  animaux  ;  elles  sont  encore  assez  mal 
étudiées  au  point  de  vue  anatomo-pathologique;  mais 
elles  n'en  sont  pas  moins  caractéristiques  si  on  les 
rapproche  de  l'évolution  clinique  de  la  maladie  de 
Barlov^t  qui,  on  le  sait,  débute  aussi  par  de  la  douleur 
des  membres,  et  de  Timpotence  fonctionnelle,  et  des 
pétéchies. 

D'autre  part,  ces  pasteurella  ont  été  retrouvées  dans 
divers  organes  d'individus  atteints  de  scorbut,  par  le 
professeur  Lewine,  de  Saint-Pétersbourg  doc.  cit.  ). 

Babès  avait  déjà  trouvé,  au  niveau  des  gencives,  un 
bâtonnet  spécial  qu'il  a  décrit  avec  beaucoup  de 
détails.  Lewine  n'a  pas  recherché  ces  microbes  dans 
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le  sang  où  Ton  a  peu  de  chance  de  les  retrouver  ;  il 
Jes  a  cherchés  dans  le  foie,  la  rate  et  la  moelle  osseuse. 
II  a  examiné  douze  cas  de  scorbut,  et  dans  onze  cas 
il  a  obtenu  une  culture  pure  d'un  bâtonnet  à  extré- 
mités ovoïdes  ne  prenant  pas  le  Gram,  c'est-à-dire 
analogue  aux  pasteurella.  Se  basant  sur  les  particu- 
larités morphologiques  et  biologiques  de  cette  bacté- 
rie, il  la  rattache  au  groupe  que  Hueppe  a  désigné  sous 
le  nom  de  «  bactéries  de  la  septicémie  hémorrhagi- 
que  »,  et  il  propose  de  l'appeler  B.  hœmoseplicus.' Celte 
bactérie,  dit-il,  est  très  répandue  dans  le  milieu 
ambiant  et  donne  naissance  à  des  maladies  hémorrha- 
giques  chez  les  animaux  domestiques.  Toutes  ces 
maladies  présentent  des  manifestations  cliniques 
variées,  mais  elles  ont  comme  point  commun  leur 
tendance  à  faire  des  hémorrhagies. 

Le  microbe  que  Lewine  a  trouvé  chez  ses  malades 
ne  peut  ètnî  identifié,  au  pbint  de  vue  de  la  virulence, 
à  celui  observé  chez  les  animaux  ;  c'en  est  une  variété 
à  part  qui  s'est  acclimatée  dans  l'organisme  humain 
(Baciltm  liœmo.septinis  hominh)  :  en  efïet,  après  une 
série  de  passages  par  le  corps  de  divers  animaux,  il  a 
pu  transformer  le  microbe  du  scorbut,  au  point  de 
vue  de  la  virulence,  en  celui  du  choléra  des  poules 
ou  ,de  la  septicémie  des  lapins,  c'est-à-dire  en  un 
microbe  typique  de  septicémie  hémorrhagique. 

Ce  bacille  est  très  répandu  dans  le  monde  extérieur, 
au  milieu  duquel  vit  l'homme;  a  il  est  très  probable, 
dit  Lewine,  qu'il  ne  s'acclimate  que  progressivement 
dans  l'organisme  humain,  et  ce  n'est  que  peu  à  peu 
qu'il  acquiert  des  propriétés  nocives  pour  l'homme.  » 
Ce  bacille  mène  une  vie  saprophyte  dans  le  milieu  où 
nous  vivons;  on  le  trouve  dans  l'eau,  dans  le  sol, 
dans  les  eaux-mères  des  conserves  de  viandes. 

Ces  considérations  jettent  un  jour  tout  nouveau  sur 
l'épidémiologie  du  scorbut  ;  on  a,  jusqu!à  maintenant, 
incriminé  la  privation  d'aliments  frais  et  l'emploi  de 
conserves  alimentaires,  sans  se  préoccuper  des  élé- 
ments bactériologiques  que  peuvent  contenir  ces 
conserves.  Au  cours  d'une  épidémie  qui  se  produisit 
dans  le  gouvernement  de  Kazan,  on  a  constaté  que  le 
scorbut  frappait  de  préférence  les  Tartares  se  nour- 
rissant de  la  viande  salée  de  cheval,  tandis  que  la 
population  russe  habitant  les  mêmes  villages,  mais 
privée  de  cette  ressource  alimentaire,  souffrait  beau- 
coup moins  de  scorbut,  bien  qu'en  général  elle  était 
plus  mal  nourrie. 

Il  convient  d'ajouter  que  parfois  chez  ses  malades 


LewiNE  a  constaté,  dans  les  liquides  retirés  de  leurs 
organes,  à  côté. du  bacille  de  la  septicémie  hémorrha- 
gique, des  colonies  de  staphylocoques  et  de  strepto- 
coques. Ces  derniers  microbes  doivent  évidemment 
jouer  un  rôle  important  dans  le  tableau  clinique  si 
varié  du  scorbut. 

D'après  les  recherches  si  probantes  de  Lewine,  le 
scorbut  ne  serait  donc  pas  dû  à  la  privation  d'aliments 
frais  ;  il  serait  le  résultat  d'une  toxi-infection  endo- 
gène ou  exogène,  soit  que  les  pasteurella,  causes  de 
la  maladie,  soient  apportées  à  l'organisme  par  ud 
-aliment  altéré,  soit  qu'à  la  faveur  d'une  alimentation 
vicieuse,  ces  pasteurella,  qui  sont  des  saprophytes 
habituels  de  notre  intestin,  exaltent  leur  virulence, 
traversent  la  paroi  intestinale  et  vont  se  répandre  dans 
le  sang,  y  produisant  des  accidents  hémorrhagiques 
commes  elles  ont  l'habitude  d'en  produire  dans  toute 
la  série  animale.  Intervient-il  un  traitement  hygié- 
nique et  alimentaire  approprié  ?  le  milieu  gastro- 
intestinal  se  trouve  modifié,  la  nutrition  de  l'individu 
également,  et  ces  pasteurella,  si  rarement  pathogènes 
chez  l'homme  qu'elles  habitent  ordinairement,  sont 
bientôt  terrassées,  et  le  malade  guérit. 

Si  l'on  veut  bien  se  reporter  au  mémoire  de  M.  Lenô- 
BLE  et  à  ses  examens  de  sang  {La  Pédialrie  pratique,  15 
mars  1904),  on  verra  que  le  syndrome  hématologique 
de  la  maladie  de  Barlow  se  rencontre  dans  les  mala- 
dies hémorrhagipares,  «  dont  le  point  de  départ  est 
une  infection  spécifique  d'origine  gastro-intestinale 
dont  l'aboutissant, est  la  mise  en  action  des  fonctions 
des  organes  hématopoiétiques  et  surtout  de  la  moelle 
osseuse.  Nécessairement  un  pareil   bouleversement 
s'accompagne  d'anémie,  dans  le  sens  le  plus  large  du 
mot,  c'est  à  dire  de  modifications  profondes  dans  le 
sang  circulant,  dont  les  éléments  figurés  sont  profon- 
dément  lésés,  comme  l'indiquent   la  poikilocytose, 
l'opposition  entre  le  nombre  de  globules  rouges  'N)  et 
la  valeur  globulaire  (G),   indice  d'une  insuffisance 
hématique  notable.  Vraisemblablement  aussi  le  plasma 
est  adultéré,  car  si  l'on  doit  avant  tout  attribuer  à 
l'anhématoblastie  relative  l'absence  de  rétraction  du 
caillot,  la  fibrine  elle-même  est  modifiée  dans  son 
essence,  et  les  phénomènes  ordinaires  de  la  sépara- 
tion sanguine  ne  sauraient  se  produire. 

On  ne  peut  donc  attribuer  à  la  mise  en  circulation 
des  normoblastes  un  rôle  de  réparation,  bien  peu 
nécessaire  ici,  puisqu'au  moment  du  premier  examen 
le  chiffre  des  globules  rouges  dépassait  4.000.000,' 
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avec  uQe  valeur  globulaire  supérieure  à  1/2.  Il  faut 
voir  dans  leur  présence  une  réaction  spécifique  d'in- 
fection et  par  conséquent  de  défense,  comme  Dominici 
vient  de  le  démo.itrer  dans  sa  thèse,  tomme  nous- 
môme  nous  avons  cherché  à  l'établir.  Ces  lésions 
sont  légères,  elles  sont  des  plus  transitoires  ;  il  faut 
les  surprendre  au  moment  opportun  si  Ton  veut  se 
rendre  compte  de  leur  signification  intime,  car  la 
résistance  de  l'organisme  est  telle  que  bientôt,  au 
moins  dans  les  cas  légers,  elles  vont  disparaître  pour 
ne  plus  laisser  après  elles  que  des  altérations  banales 
sans  signification  précise.  Et  c^e  fait,  la  poussée  leuco- 
cytaire est  largement  suffisante  pour  atténuer  la 
gravité  de  pareils  états  ;  elle  est  surtout  représentée 
par  la  multiplication  dans  le  sang  de  mononucléaires 
clairs  de  moyen  volume,  dont  le  rôle  d'absorption  et 
de  destructeurs  des  poisons  est  nettement  établi 
depuis  les  travaux  de  Metscbnikoff  et  de  ses  élèves. 
11  semble  donc  bien  qu'ici  encore  la  réaction  normo- 
blastique  et  myélocytaire  souligne  la  véritable  nature 
de  l'infection  sanguine,  et  qu'elle  a  une  toute  autre 
signification  qu'une  mise  en  jeu  banale  des  fonctions 
des  organes  hématopoiétiques,  comme  on  peut  le  voir 
dans  un  grand  nombre  d'affections  vulgaires,  au  cours 
desquelles  elle  peut  faire  défaut.  Ici  elle  est  néces- 
saire, parce  qu'elle  est  spécifique.  »  (Lenoble). 

Lenoble  constate  que  la  formule  hématologique  de 
la  maladie  de  Barlow  est  identique  à  celle  du  purpura 
rayéloïde  : 

«  Si  nous  cherchons  à  pousser  plus  loin-  l'analogie 
avec  cette  variété  de  maladie  bémorragipare,  nous 
retrouvons  des  termes  de  comparaison  entre  ces  deUx 
groupes  morbides  au  point  de  vue  clinique  : 

»  l*»  Les  altérations  osseuses  de  la  maladie  de 
Barlow  pouvant  aller  jusqu'à  l'hématome  sous- 
périosté  p'euvent  se  retrouver  dans  le  purpura  myé- 
lolde,  où  l'on  signale  parfois  des  douleurs  dans  les 
épiphyses  osseuses,  douleur»  que  l'on  peut  attribuer 
à  la  mise  en  fonction  de  la  moelle  osseuse  ; 

»  2^  Les  taches  purpuriques  sont  observées  dans 
les  deux  cas  :  comme  dans  le  purpura  myéloïde,  elles 
peuvent  être  généralisées  ou  bien  ne  se  présenter  que 
sous  une  forme  discrète  ; 

))  3^  Les  stomatorrhagies  constantes  dans  la  maladie 
de  Barlow  sont  fréquentes  dans  le  purpura  myéloïde  ; 

»  4<>  Nous  trouvons  signalée  dans  l'observation  I  de 
ce  travail  la  présence  de  prurit  généralisé,  que  nous 


avons  retrouvée    dans    quelques    cas    de    purpura 
myéloïde  ; 

»)  5^  Au  point  de  vue  pathogéniqiîe,  Torigine  de 
ces  deux  attections  est  la  même  :  dans  l'une  comme 
dans  l'autre,  ce  sont  des  Jroubles  gastro-intestinaux 
d'origine  alimentaire  qui  sont  le  point  de  départ  (les 
accidents. 

»  A  ce  double  point  de  vue,  l'identité  de  nature  de 
ces  deux  affections  paraît  bien  établie. 

»  Nous  devons  considérer  la  maladie  de  Barlow 
comme  une  forme  à  part  de  purpura  myéloïde  frap- 
pant les  enfants  en  bas-àge  et  revêtant  un  aspect 
particulier  et  assez  significatif  pour  représenter  une 
variété  spéciale  ayant  sa  caractéristique  particulière. 
Ce  serait  là,  si  l'on  veut,  un  syndrome  clinique,  une 
septicémie  hémorrhagique,  comme  l'appelle  M.  le 
professeur  Ausset,  mais  à  la  condition  d'y  voir  autre 
chose  qu'une  manifestation  hémorrhagique  vulgaire, 
empruntant  à  des  conditions  de  milieu  ou  d'alimenta- 
tion ses  manifestations  cliniques  si  spéciales.  Sa 
formule  anatomo-sanguine  la  caractérise  nettement, 
et  celte  formule  est  celle  que  nous  sommes-  arrivé  à 
dégager  peu  à  peu  de  l'étude  d'un  nombre  déjà  consi- 
dérable de  purpuras.  Pour  n'en  rappeler  qu'un  des 
termes  les  plus  importants,  la  réaction  normoblas- 
tique  de  Dominici  si  légère. et  si  fugace,  que  nous 
avons  retrouvée  dans  nos  deux  observations,  doit  être 
considérée  comme  primant  toutes  les  autres,  parce 
qu'elle  est  l'indice  dune  réaction  spécifique  d'infec- 
tion et  par  conséquent  de  défense,  effective  dans  la 
majorité  des  cas. 

))  L'avenir  nous.dira  si  ces  conclusions  sont  préma- 
turées, et  surtout  l'étude  détaillée  de  nouveaux  cas 
nous  fera  connaître  dans  quelle  forme  de  purpura 
protopathique  on  devra  définitivement  ranger  la 
maladie  de  Barlow.  Jusqu'à  plus  ample  informé, 
c'est  dans  la  variété  dite  éphémère  ou  subaiguë  qu'elle 
nous  semble  devoir  prendre  place.  Mais  il  est  possible 
que,  comme  le  purpura  myéloïde  proprement  dit,  le 
scorbut  infantile  présente  des  variétés  multiples  à 
formule  sanguine  transitoire  ou  persistante,  suivant 
les  conditions  de  milieu,  le  genre  d'alimentation  et  la 
résistance  individuelle,  toutes  conditions  pouvant 
modifier  profondément  l'intensité  d'action  du  poison 
initial.  En  tout  cas,  la  constatation  dans  cette  affec- 
tion d'une  formule  anatomo-sanguine  que  nous 
considérons  comme  spécifique,  nous  paraît  particu- 
lièrement remarquable,  parce    qu'elle  contribue    à 
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éclairer  d'un  jour  tout  nouveau  la  pathogénie  du 
purpura  myéloïde,  et  confirmera,  si  elle  est  vérifiée, 
son  origine  gastro-intestinale  que  nous  considérons 
comme  la  seule  acceptable. 

))  Nous  ferons  remarquer,  en  finissant,  que  notre 
Obs,  II  est  en  faveur  de  Topinion  de  Barlow,  qui 
pense  que  le  scorbut  infantile  peut  laisser  des  traces 
définitives  sur  le  squelette.  Chez  cette  enfant,  la  jambe 
est  restée  extrêmement  arquée  et  le  pied  droit  est  for- 
tement dévié  en  dehors.  Il  est  probable  que  bon  nombre 
de  manifestations  rachitiques  légères  persistant  chez 
les  adultes  doivent  être  rattachées  h  une  maladie  de 
Barlow,  et  il  serait  intéressant  d'en  faire  le  diagnos- 
tic rétrospectif  »  (Lenoble). 

Ainsi  donc,  les  accidents  hémorrhagiques  qui  cons- 
tituent le  scorbut  sont  dus  à  des  pasteurella,  microbes 
très  répandus  partout  et  vivant  souvent  en  saprophytes 
dans  notre  intestin.  Voici  donc  un  enfant  mal  nourri, 
suralimenté,  atteint  de  gastro-entérite  chronique,  ou 
nourri  avec  des  aliments  de  conserve  qui  peuvent  être 
avariés;  cetenfant  a  évidemment  une  modification  très 
considérable  de  son  chimisme  gastrique  et  intestinal  ; 
quoi  d'étonnant  qu'à  un  moment  donné,  sous  une 
influence  quelconque,  parfois  banale,  ces  pasteurella 
exaltent  leur  virulence,  traversent  l'intestin  de  cet 
enfant,  si  facile  à  traverser,  ^et  vont  causer  l'infection 
hémorrhagique  V 

Si  l'on  veut  bien  admettre  cette  théorie  que  la  mala- 
die de  Barlow  est  une  infection  hémorrhagique  du 
type  pasteurellose,  on  s'expliquera  pourquoi  on  la  voit 
surtout  chez  les  rachitiques,  chez  les  dyspeptiques 
chroniques.  Chez  ces  enfantsqui  outTintestin  malade, 
les  microbes  pullulent,  tour  à  tour  virulents  ou  sapro- 
phytes ;  à  un  moment  donné  ils  traversent  l'intestin, 
créent  l'infection  généralisée  à  type  hémorrhagique, 
parce  que  ces  pasteurella  sont  des  bactéries  qui  font 
toujours  des  hémorrhagies  quand  elles  sont  virulentes. 
Enfin,  l'examen  du  sang  prouve  qu'il  s'agit  bien  en 
réalité  d'une  réaction  spécifique  d'infection. 

Traitement.  — Il  est  évident  qu'en  changeant  l'ali- 
mentation du  malade  on  doit  très  rapidement  amélio- 
rer et  guérir  son  alTection. 

Si  c'est  Talimentde  conserve  qui  est  la  cause  de  tout, 
parce  qu'il  porte  le  microbe  causal  de  la  maladie,  l'ali- 
ment frais  qji  le  remplace  transformera  bientôt  la 
scène  clinique.  Si  c'est  la  mauvaise  alimentation,  la 
mauvaise  hygiène  qui,  en  créant  des  troubles  digestifs 


chroniques,  a  constitué  un  milieu  propice  à  l'exalta- 
tion de  virulence  et  à  la  pullulation  des  bactéries,  une 
réglementation  de  cette  alimentation  transformera  le 
milieu  intestinal,  et  par  suite  sera  des  plus  efficaces 
contre  les  accidents  morbides. 

Nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à  ce  que  l'on 
administre  aux  enfants  des  aliments  antiscorbutiques. 
Après  les  découvertes  incontestables  de  Lewine,  qui 
s'appuient  et  se  corroborent  par  la  pathologie  vétéri- 
naire, nous  croyons  difficilement  que  ce  soit  le  jus  de 
citron,  le  jus  de  viande,  les  pommes  de  terre,  etc,, 
qui  soient,  à  eux  seuls,  susceptiblesde  guérir  l'enfant. 
Nous  rappellerons  encore  une  fois  le  cas  de  Choqdet 
où  l'enfant  mangeait  des  pommes  de  terre,  comme 
celui  de  Chalmet.  les  enfants  de  HuBERet  de  Crandall 
nourris  tous  deux  à  la  crème  fraîche,  les  observa- 
tions d'enfants  nourris  au  sein,  notre  observation 
du  mois  de  septembre  dernier  où  le  traitement  dit 
antiscorbutique  ne  modifia  que  peu  les  accidents, 
l'opinion  de  Kassowitz  qui,  par  un  traitement  sim- 
plement hygiénique  et  antirachitique,  a  guéri  ses 
malades,  etc.. 

Mais  ce  que  nous  considérons  comme  bien  plus 
utiles  dans  la  thérapeutique  de  cette  afiection,  c'est  la 
bonne  et  la  sévère  réglenrientation  de  l'hygiène  alimen- 
taire, la  désintoxication  gastro-intestinale,  l'antisep- 
sie du  tiibe  digestif. 

Nous  conseillerons  donc  de  soumettre  tout  d'abord 
les  enfants  au  régime  lacté  absolu  :  s'?ls  prenaient  déjà 
autre  chose,  il  faut  le  leur  supprimer.  On  leur  don- 
nera le  lait  aussi  pea  altéré  que  possible  par  le  sur- 
chauffage,  non  pas  que  le  lait  stérilisé  soit  scorbuti- 
gène,  mais  parce  que  plus  le  lait  est  surchauffé  moins 
bien  il  se  digère,  plus  longtemps  il  reste  dans  l'esto- 
mac, plus  facilement  il  crée  des  fermentations  et  de  la 
dyspepsie.  Nous  conseillerons  le  lait  pasteurisé  par 
le  procédé  Contant  dont  nous  nous  servons  avec  suc- 
cès depuis  près  de  deux  ans. 

Les  prises  de  lait  seront  bien  réglées  et  bien  dosées 
suivant  l'âge. 

L'antisepsie  intestinale  sera  réalisée  d'abord  par 
une  dose  purgative  de  calomel,  cinq,  dix  centigram- 
mes, suivant  l'âge;  puis,  les  jours  suivants,  on  pourra 
prescrire  le  benzo-naphtol,  ou  même  encore  quelques 
milligrammes  de  calomel. 

On  fera  malin  et  soir  de  grandes  irrigations  intes- 
tinales avec  le  bock  et  la  sonde  de  Nélaton  ;  l'eau 
bouillie  suffira  le  plus  souvent  ;  on  pourra  y  adjoin- 
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dre  1  gramme  d'byposulfite  de  soude  pour  i  litre 
d'eau,  à  titre  antiseptique. 

L'enfant  sera  conduit,  si  possible,  à  la  campagne,  au 
grand  air  ;  il  sera  soumis  à  la  propreté  la  plus  minu- 
tieuse par  des  bains  journaliers.  Une  fois  la  période 
douloureuse  passée,  on  fera  bien  de  lui  faire  tous  les 
jours  des  frictions  aromatiques  sur  tout  le  corps  ;  elles 
auront  pour  but  de  mieux  faire  fonctionner  sa  peau 
et  d'activer  ses  échanges  nutritifs. 

Au  niveau  des  hématomes,  il  n'y  a  absolument  rien 
à  faire,  si  ce  n'est  d'immobiliser  les  membres  et  de  ne 
pas  chercher  à  trop  les  explorer,  car  ils  sont  très  fra- 
giles et  Ton  pourrait  provoquer  des  fractures. 

Au  niveau^desgencives  saignantes,  on  fera  plusieurs 
fois  par  jour  des  attouchements  antiseptiques  à  l'eau 
boriquée  ou  même  à  la  liqueur  de  Labarraque  à  15  ou 
20  0/00.  > 

INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Responsabilité  médicale. 
Errear    dans  la  rédactioa  d'une  ordojinanee. 

Od  ne  saurait  trop  recommander  au  médecin  la  plus  grande 
attention  dans  la  rédaction  de  ses  ordonnances. 

11  y  a  quelque^  jnrurs.  uu  médecin  et  un  pharmacien  de 
Paris  comparaissaient  devdLt  la  lloChaidbre  correctionnelle 
du  tribunal  de  la  Seine,  sous  rinculpation  de  blessures  par 
imprudence. 

Le  doct  ur  T..,  consulté  par  un  client,  lui  avait  prescrit  le 

médicament  suivant  : 

Arséniate  de  soude 0  gr.  10  cent. 

Sulfat6  de  strychnine .....       0  gr.  15  cent, 
pour  une  pilule  (20  p.) 

Le  pharmacien  composa  20  pilules  à  la  dose  indiquée.  Le 
client^  ayant  absorbé,  le  soir  même,  une  des  pilules,  fut  pris 
instantanément  d*acciilents  tét.iniques  très  graves,  qui  ont 
altéré  sa  santé  D'où  la  poursuite  en  police  correctionnelle. 

Le  docteur  T.. .  a  été  condamné  à  un  mois  de  prison  avec  sur- 
sis, et  à  100  francs  d'amende.  Le  pharrancien  se  lira  d'affaire 
avec  six  jours  de  prison  oi  une  amende  de  100  francs,  hit  tous 
deux  furent,  en  outre,  condamnés  solidairement  à  payer  à  la 
victime  de  leur  erreur  une  somme  de  500  francs  de  dommages- 
intérêts. 

J.  J. 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  vendrecii  6  mai  1904,  a  eu  lieu,  au  restaurant 
Marguery,  la  réunion  statutaire  de  rAssociation  de  la 
Presse  médicalei  française  pour  le  mois  de  mai,  sous  la 
présidence  de  MM.  Lucas  Champio.nmèhb,  A.  Robin,  et 
Dklefosse,  syndics.  —  Trente-deux  membres  y  assistaient, 
dont  M.  RocHÉ,  avocat,  conseil  judiciaire. 

Election  d'un  syndic.  —  M.  Lucas  Championnière,  syndic 
sortant,  a  été  réélu  par  acclamation,  pour  trois  années. 

Nominations.  —  M.  le  docteur  Jocqs,  rédacteur  eu  chef 
de  la  Conique  ophtalmologique,  à  Paris,  43,  rue  Taitbout,et 


M.  le  docteur  Leredde.  r<^dacteur  en  chef  de  la  Ifenua  pra- 
tique des  Malndim  cutanées  et  syphilitiques,  à  Paris,  ont  été 
nommés  membies  titulaires  de  l'Association. 

HoNouARiAT.  —  [^'article  additionnel  suivant,  relatif, mix 
membres  honoraires,  n  été  voté,  après  discussÎQri  :  «'  les 
membres  honoraires  ont  i^oir  éo.nsultative,.mais  non.àdibéra- 
tive  1). 

Voeu.  —  La  réunion  a,  en  outre,  émis  le  vœu  suivant, 
après  une  longue  discussion,  d'après  la  rédaction  de  M.  le 
docteur  Robin  : 

«  V À^^sociation  xie  la  Presse  médicale  émet  k  X'Œu  que  soit 
considéré  comme  exercice  illégat  de  la  méfiemnQ  et  soumis  aux 
lois  existnntm  remploi,  dans  if^n  article  de  presse^  recomman- 
dant un  traitement  ou  un  médicameiyt^  du  titre  de  docteur  en' 
médecine,  quand  le  signataire  de  l'article  n'est  pas  lui-même 
docteur  e7i  médecine  d'une  Université  française.  » 

Ce  vœu  sera  transmis  à  la  Société  de  Médecine  légale, 
où  la  question  est  actuellement  à  Tordre  du  jour. 

DÉLÉGATION.  —  M.  le  docteur  Pozzi  est  nommé  délégué 
de  l'Association  au  prochain  Congrès  de  V Association  des 
Médecins  de  langue  française  de  l'Amérique  du  Nord  (2SdO 
juin  1904,  à  Montréal). 

Communications.  —  MM.  les  Syndics  et  le  secrétaire 
général  ont  mis  l'Association  au  courant  des  démarches 
qu'ils  ont  faites  relativement  aux  diverses  expositions  de 
Vété  iom. 

M.  le  Secrétaire  général  communique  les  documents 
reçus  au  point  de  vue  de  divers  Congrès  (Congrès  pour  la 
répression  de  l'exercice  illégal  de  la  médecine,  etc.). 


Les  candidats  au  Concours  d'agrégation  (section  de  chi- 
rurgie et  d'accouchements)  ont  coutinuë  cette  semaine 
leur  leçon  d'une  heure  après  deux  jours  de  préparation. 

Le  lundi  16  mai,  M.  le  docteur  Gauthier,  de  Lyon  a  traité 
de  la  fistule  pleurale  ;  M.  le  docteur  Dambrin,  de  Toulouse, 
des  néoplasmes  des  méninges  crâniennes. 

Le  mardi  16  mai,  M.  le  docteur  Renon,  de  Rordeaux,  a 
parlé  sur  les  décollements  épinhysaires  ;  M.  le  docteur 
MoRBSTiN,  de  Paris,  sur  V'hydronéphrose. 

Le  mercredi  18  mai,  M.  le  docteur  Gross,  de  Nancy,  a 
eu  pour  sujet  :  adhérences  et  brides  péritonéales  ;  M.  le  doc- 
teur MoLiN,  de  Lyon  :  pathologie  des  cicatrices, 
,  Le  jeudi  19  mai,  M.  le  docteur  Herbbt,  de  Paris,  a  déve- 
loppé :  Indications  et  valeur  thérapeutique  de  la  résection  du 
genou. 

En  accouchements,  le  jeudi  19  mai,  M.  le  docteur 
GuKitiN,  de  Montpellier,  a  traité  du  bassin  c g photique. 

Le  vendredi  20  mai,  M.  le  docteur  Macé^  de  Paris,  a 
parlé  sur  syphilis  et  gestaftion  ;  M.  le  docteur  Jeannin,  de 
Paris,  de  Ùarortement  provoqué  dans  un  but  thérapeutiqite. 

Le  jeudi  26  mai  aura  lieu  le  début  des  épreuves  clini- 
ques. 

—  Le  Concours  d'agrégation  (section  de  chimie,  physique 
et  pharmacologie)  s'est  ouvert  le  14  mai. 

Le  sujet  de  la  question  écrite  a  été  :  La  peau  et  ses  fonc- 
tions. 

—  Le  Concours  d'agrégation  (section  d'anatomie,  phy- 
siologie et  sciences  naturelles)  s'est  ouvert  le  14  mai  par 
répreuve  de  trois  quarts  d'heure  après  trois  heures  de 
préparation. 

Le  samedi  14,  MM.  les  docteurs  Dibulafé,  de  Lyon,  et 
Weber,  de  Toulouse,  ont  parlé  sur  la  muçMcuse  intestinale. 

Le  lundi  16,  MM.  les  docteurs  Ancel,  de  Lyon  et  Jolly, 
de  Paris,  out  parlé  sur  les  épiploons. 

Le  mardi  17,  MM.  les  docteurs  Delamare,  de  Paris,  et 
Rert,  de  Lyon,  ont  eu  comme  sujet  de  leçon  :  Vessie. 

Le  mercredi  18  mai,  MM.  les  docteurs  Bonne,  de  Tou- 
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louse  et  Rivière,  de  Nancy,  ont  eu  comme  sujets  de  leçon  : 
appareil  et  réseau  ckoroïdien. 

Le  jeudi  19,  MM.  les  docteurs  Buy,  de  Montpellier  et 
Dallest,  de  Toulouse,  se  sont  occupés  du  duodéntim. 

Le  vendredi  20  mai,  MM.  les  docteurs  Grynfellt,  de 
Toulouse  et  Branga,  de  Paris,  ont  parlé  sur  le  cristallin, 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Soutenance  de  Thèse 

M.  E.-A.T.  Hopman-Bang,  de  Skôde  (Suède),  a  soutenu 
avec  succès,  le  vendredi  20  mai,  sa  thèse  de  doctorat 
J7»''  série,  n»  23)  intitul«^e  :  Contribution  à  l'étude  du  trai- 
tement kinésique  des  maladies  du  cœur,  d'après  l'analyse 
des  principales  théories. 

Notre  Carnet 

Le  7  avril  a  eu  lieu  à  Condé-sur-Escaul,  le  mariage  de 
M.  le  docteur  Millet,  de  Coudé,  avec  mademoiselle  Mar- 
celle Castiau.  Nous  adressons  à  notre  confrère  l'assurance 
de  nos  souhaits  de  bonheur. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Payan,  de  Marseille  (Bouches-du- 
Rhône)  ;  Bichebois,  de  Maréville  (Meurthe  et-Moselle)  ; 
Maire,  de  Lunéville  (Meurthe-et-Moselle)  ;  d'Ornellas, 
ambassadeur  de  Portugal  à  Paris  ;  Cornoz,  de  Rumilly 
(Haute-Savoie)  ;  Faisant,  médecin  militaire  ;  Molinier, 
chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  de  Toulouse  (Haute- 
Garonne)  ;  Emile  Dubois,  député  de  Paris  ;  Marey,  mem- 
bre de  rinstîtut,  ancien  président  de  l'Académie  de 
médecine;  Ballaud,  médecin  en  chef  de  l^*^  classe  de  la 
mariue,  à  Cherbourg  (Manche)  ;  Vesque,  de  Norroy-le-Sec 
(Meurthe-et-Moselle) 

Pournal,  étudiant  en  médecine  à  Paris. 

CoRNET,à  Graincourt-lez-Havrincourt(P.-d.-C.),à  rage  de 
88  ans.  Nous  adressons  à  la  famille  de  ce  confrère,  Tun  de 
nos  fidèles  abonnés,  l'expression  de  nos  respectueuses  et 
sincères  condoléances. 

OUATAPLASME 

du  docteur  l^d.  Langlebbrt,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris, e\  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈlKE  NERVEUX 

NEIXROSINE    PRUNIER 

( Phos phO'G lyieérate  de  Chaux  pur} 

SIROP  DELÀBARRË  (DENTITION) 

Ce  sirop,  sans  opium  ni  cocaïne,  est  prescrit  par  tous  les 
médecins.  Il  s'emploie  en  douces  frictions  sur  les  gencives, 
aussi  souvent  que  cela  est  nécessaire,  soit  pour  prévenir, 
soit  pour  supprimer  les  accidents  de  dentition.  Exiger  le 
Timbre  de  tUnion  des  Fabricants 

PHTISIE,   BRONCHITES.    CATARRHES.    —    L'ICmulNion 

Marehaif*  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  rexpecloralioo.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Sur  un  cas  de    Macroglossie   (1) 

par  le  docteur  Li.  Julien, 

Ex-Interne  des   Hôpitaux   de  Lille, 

Directeur  de  l'Office  sanitaire. 

Médecin  de  l'Hôpital  civil, 

Médecin  chirurgien  de  l'Hôpital  des  Enfants  de  Tourcoing. 


Je  viens  d'avoir  roccasion  (j'allais  dire  a  ia  bonne 
fortune  »,  mais  j'ai  plusieurs  fois  constaté  que  nous 
devrions,  praticiens,  nous  habituer  à  nous  abstenir  de  ce 
genre  de  formules  qui  nous  viennent  très  inconsciemment 
àTesprit,  mais  qui  froissent  tant  les  sentiments  du  public 
extra-médical),  je  viens  d'avoir  l'occasion,  dis-je,  d'observer 

(I)  Il  y  a  environ  deux  ans  que  je  dois  publier  cette  observation  :  ce 
loQg  retard  est  dû  à  une  circonstance  complètement  indépendante  de 
«^volonté.  J*avai8,eo  effet,  confié  Texamen  anatomo-pathologique  de  la 
pièce  enlevée  à  un  de  mes  amis,  préparateur  dans  un  Laboratoire  «  ad 
hoc  »,  mais  malgré  des  promesses  réitérées  et  pour  des  raisons  qui  me 
''^•lenl  inconnues,  j'en  suis  encore  à  attendre  le  résultat  de  ses  recher- 
clïes.  C'est  oe  voyant  toujours  rien  venir  et  enfin  las  d'attendre,  comme 
^^  le  conte  et  la  chanson,  que  je  me  décide  à  faire  abstraction  de  cette 
Partie  importante  de  mon  observation,  pour  la  donner  telle  que  je  Tavais 
^Igée  à  cette  époque. 


dans  mon  service  de  l'hôpital  de  Tourcoing  un  cas  de 
«  Macroglossie  ». 

J'avoue  que  jusqu'ici  je  connaissais  à  peine  de  nom  cette 
affection  et  je  n'ai  nulle  honte  à  laisser  échapper  cet  aveu  : 
mon  excellent  et  vénéré  Maître  le  |protesseur  Folet,  que 
j'ai  interrogé  à  ce  sujet,  m'a  dit  n'avoir  jamais  observé  ce 
cas  pathologique  durant  sa  carrière  chirurgicale  déjà 
longue,  non  plus  que  mon  sympathique  ami  le  professeur 
Gaudier,  bien  placé  pour  dépister  ce  genre  de  maladie.^ 
A.  Broca  n'en  a  pas  vu  un  seul  cas  sur  28.000  enfants  qu'il 
a  soignés  à  l'hôpital  Trousseau  depuis  novembre  1892. 

Et  non  seulement  la  «  Macroglossie  n  est  une  maladie 
d'une  extrême  rareté,  mais  nous  n'avons  sur  elle  que  des 
connaissances  encore  fort  incomplètes.  Ouvrez,  par  exem- 
ple, le  dernier  traité  des  maladies  de  l'enfance  de  Grancher, 
CoMBY,  Marfan.  C'est  un  chapitre  d'à  peine  quatre  pages, 
émaillé  de  points  d'incertitude,  qui  lui  est  consacré. 

A  ce  double  titre,  rareté  de  la  maladie,  obscurité  de  nos 
connaissances  à  son  sujet,  mon  observation  m'a  paru  digne 
d'intérêt  et  je  me  fais  d'autant  plus  un  devoir  de  la  livrer 
à  la  publicité  qu'elle  m'a  semblé  présenter  plusieurs  points 
différents  de  ce  qui  a  été  décrit  jusqu'aujourd'hui. 

Un  exposé  de  la  question  est  d'abord  indispensable,  ne 
serait-ce  que  pour  mieux  faire  ressortir  les  quelques 
particularités  que  j'ai  pu  observer  chez  mou  petit 
malade  (1). 

DÉFINITION.  Historique.  —  Depuis  bien  des  années,  on 
trouve  décrite  dans  les  auteurs,  sous  le  nom  de  «  macro- 
glossie )),    toute   une    série    d'affections,   probablement 

(1)  Voir  Traité  de  Chirurgie  de  Duplay  et  Reclus. 
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dissemblables  et  n'ayaot  comme  analogie  que  d'être  carac- 
térisées par  une  hypertrophie  parfois  énorme  de  la  langue 
qxii  remplit  la  cavité  buccale  et  finit  par  pendre  plus  ou 
moins  en  avant  des  lèvres.  Dans  des  relations  très  ancien- 
nes, cette  maladie  est  signalée  sous  les  appellations  syno 
nymiques  de  a  prolapsus  de  la  langue,  prolongement 
morbifique,  hypertrophie  congénitale,  lingua  vituli,  etc..» 
Il  est  peut-être  possible  de  trouver  une  mention  de  cette 
lésion  jusque  dans  les  œuvres  de  Galien,  mais  ce  qu'il  y  a 
de  certain,  c'est  qu'au  XVI*  et  au  XVII«  siècle,  des  faits 
remarquables  ont  été  publiés  par  Gaspard  Peucer,  Sca- 

UGER,  DONATUS,  ZaCHIAS. 

Au  XVIII*  siècle,  outre  une  bonne  description  donnée  en 
1738  par  Spoering  (d'Upsala),  on  trouve  signalée  l'obser- 
vation d'une  femme  qui  mourut  à  Leyde,  à  quatre-vingts 
ans,  après  avoir  été  observée  successivement  par  Rever- 

HORST,    TRIiEN,    VAN    SwiETEN,    GaUBIUS,    SaNDIFOHT   Ct   VAN 

DcEVEREN.  Puis,  pendant  la  moitié  du  XIX*  siècle,  Leuw, 
Maisonnbcjve,  Gayraud  se  sont  attachés  à  donner  une 
description  clinique,  que  l'on  trouve  depuis  cette  époque, 
dans  tous  les  traités  classiques  français  et  étrangers. 

Mais  dans  cette  description,  on  réunit  tous  les  prolapsus 
de  la  langue,  ceux,  par  exemple,  constitués  par  des  lésions 
congénitales,  et  ceux  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  des 
lésions  acquises.  Or,  quelle  parité  établir  entre  un  prolap- 
sus lingual  constaté  dès  la  naissance,  et  un  autre  qui 
s'installe  après  une  glossite  aiguë,  passée  à  la  chronicité  ? 
«  Et  cependant,  pour  la  macroglossie  vraie,  dit  A.  Broca, 
celle  de  l'enfance,  il  ne  semble  pas  qu'on  puisse  admettre 
la  congénitalité  comme  critérium,  car  parfois  la  lésion, 
quoique  parvenue  à  un  âge  quelconque,  sans  cause  con- 
nue, paraît  semblable  à  la  macroglossie  congénitale. 
Serait-ce  donc  que  dès  sa  naissance  le  sujet  portait  une 
lésion  méconnue  qui  s'est  mise  à  croître  sans  qu'on  sache 
pourquoi  ? 

C'est  là  une  des  obscurités  de  la  question,  ce  n'est  pas 
la  seule,  et  cela  se  conçoit,  car  il  s'agit,  comme  je  le  disais, 
d'une  lésion  fort  rare. 

Étiologie.  —  On  a  divisé  les  macroglossies  en  congéni- 
tales et  acquises.  Mais  les  macroglossies  acquises  ne  sont 
pour  la  plupart  que  des  glossites  chroniques  devenues 
hypertropLiques.  Butlin  leur  reconnaît  des  causes  locales 
—  abcès,  grenouillette,  stomatite  mercurielle,  blessures 
légères  ou  graves  ;  et  des  causes  générales,  —  petite 
vérole,  scarlatine,  coqueluche,  accès  épileptiformes  :  dans 
les  deux  cas,  c'est  une  glossite  aiguë  qui  est  à  l'origine  du 
mal.  Ces  glossites  chroniques,  hypertrophiques,  peuvent 
sans  doute  être  rapprochées  de  la  macroglossie  congé- 
nitale, au  point  de  vue  thérapeutique  :  mais  elles  sont  de 
nature  bien  différente.  D'autre  part,  ainsi  que  je  viens  de 
l'indiquer,  il  est  certaines  macroglossies  non  congénitales, 
survenues  sans  cause  connue,  qui  paraissent  être  sem- 


blables à  la  macroglossie  congénitale  :  c'est,  ou  bien  que 
tous  les  lymphangiomes  ne  sont  pas  congénitaux,  ou  bien 
que  depuis  sa  naissance  le  sujet  portait  une  lésion 
méconnue  qui  s'est  mise  à  croître  sans  qu^on  sache 
pourquoi. 

Il  paraît  que  la  «  macroffiosaie  congénitale  »  serait  moins 
rare  en  Angleterre,  en  Amérique,  en  Allemagne  qu'en 
France.  Le  fait  est  possible,  mais  la  démonstration  n'est 
pas  absolue. 

Leuw,  Gayraud,  Clarka,  admettent  la  prédisposition  du 
sexe  féminin,  Butlin  soutient  l'indifférence  du  sexe. 

On  a  dit  que  la  macroglossie  s'associait  parfois  à  des 
défectuosités  cérébrales  :  chez  les  crétins  d'après  Bdr- 
6RAEVE,  Bouchut;  chcz  les  idiots,  d'après  les  faits  de 
Parrot,  de  Chalk.  Bouisson  prétend  enfin  que  les  anencé- 
phales  naissent  souvent  la  langue  pendante,  mais  Broca, 
qui  a  examiné  un  assez  grand  nombre  de  fœtus  anencé- 
phales,  frais  ou  conservés  dans  l'alcool,  n'a  jamais  constaté 
de  prolapsus  lingual. 

J.  WoLFF  et  Bruck,  Baginsky  ont  publié  quelques  obser- 
vations où  la  macroglossie  était  combinée  à  des  troubles 
mentaux,  à  une  soudure  prématurée  des  os  du  crâne,  à 
une  hypertrophie  musculaire  généralisée. 

En  somme,  les  causes  de  la  lésion  resteht  inconnues. 

L'influence  héréditaire  semble  nulle. 

Faut-il  encore  relater,  à  titre  de  curiosité,  les  idées  i 
anciennes  sur  le  rôle  de  l'imagination  maternelle?  Ainsi. 
Maurant  nous'  raconte  qu'une  femme  eut  un  enfant  à 
langue  pendante,  parce  qu'au  cours  de  sa  grossesse  elle 
avait  eu  envie  d^une  langue  dont  son  mari  se  régalait  sans 
elle,  et  Lassus  rapporte  l'histoire  d'une  mère,  qui  ayant 
vu  avec  répulsion  la  langue  d'un  veau  récemment  égorgé, 
mit  au  monde  un  enfant  conformé  de  la  même  façon. 

Le  prolapsus  est-il  cause  ou  effet  de  la  macroglossie  ? 
Lassus,  Boyer,  Blandin,  Gayraud,  ont  soutenu  que  le 
prolapsus  était  le  fait  initial  et,  pour  l'expliquer,  ils  ont 
invoqué  tantôt  un  vice  de  conformation  de  la  bouche,  tantôt 
une  habitude  vicieuse  de  l'enfant,  tantôt  la  propulsion 
fréquente  par  des  quintes  de  toux  ;  on  a  dit  aussi  que  tout 
provenait  des  muscles,  par  convulsion  ou  contracture  des 
propulseurs  ou  par  paralysie  des  rétracteurs  de  la  langue. 
Mais  il  nous  semble  inutile  de  multiplier  encore  ces 
théories  aujourd'hui  erronées. 

Il  semble  démontré  que  la  vraie  opinion  est  celle  de 
Mussey,  deHoDGSON  :  il  y  a  primitivement  une  tumeur  et  c*est 
pour  cela  que  la  langue  trop  volumineuse  sort  de  la  bouche. 
Mais  une  fois  la  langue  prolabée,  le  contact  de  l'air,  la 
constriction  par  les  arcades  dentaires,  causent  des  lésions 
inflammatoires  surajoutées  et  la  tuméfaction  augmente.  Il 
n'est  pas  rare,  par  exemple,  que  l'éruption  des  dents 
aggrave  l'hypertrophie  linguale. 

Anatomie  pathologique.  —  Autrefois,  à  Tépoquenù  l'on 
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ne  faisait  guère  que  des  exameos  h  i  œil  nu,  on  a  raogé  la 
macfôglossie  dans  les  glossites  chroniques  et  nous  avons 
vu  que  c'est  exact  pour  la  plupart  des  macroglossies 
acquises.En  1834,  Rey  a  affirmé  que  l'hypertrophie  portait 
sur  tous  les  tissus  ;  en  i855,  Sédillot  a  surtout  incriminé 
l'augmentation  de  volume  des  muscles  et  cette  manière  de 
voir  a  été  confirmée  par  Pagbt,  par  Parrot.  De  même 
0.  Wbbbr  a  constaté  l'hyperplasie  des  fibres  musculaires, 
mais  avec  un  développement  vasculaire  considérable.  En 
1860,  Lambl  a  publié  un  cas  analogue.  Gayraud  a  noté  une 
hypertrophie  portant  à  la  fois  sur  les  muscles  et  sur  la 
muqueuse. 

11  semble  donc  que  l'hypertrophie  musculaire  existe 
réelleiaent  dans  certains  cas  tout  au  moins.  Mais  elle  n'est 
pas  là  lésion  obligée,  comme  l'affirme  Bouisson  qui  traite 
d'exception  les  obseryations  de  Virchow. 

WiRCHOvr,  en  effet,  avait  bien  vu  que  l'élément  muscu- 
laire était  anormalement  développé,  mais  entre  ces  fibres 
hyperplasiées,  il  avait  noté  une  augm/entation  du  tissu 
conjonctif  avec  un  aspect  caverneux  bien  visible  à  la  loupe. 
Dans  ces  espaces,  il  y  avait  des  cellules  lymphatiqiies,  et  au 
total,  WiRCUOw  concluait  qu'il  y  avait  une  grande  analogie 
avec  Téléphantiasis  congénitale. 

Cette  opinion  a  été  confirmée  peu  à  peu  et  c'est  elle  qui 
est  maintenant  classique,  à  la  suite  des  travaux  allemands 
surtout. 

En  outre,  on  a  démontré,  par  Timprégnation  argentique, 
qae  ces  lacunes  ont  un  revêtement  eudothélial. 

Lorsque  l'on  examine  au  microscope  une  langue  atteinte 
de  macroglossie  congénitale,  on  voit  d'abord  que  la  mu- 
queuse est  altérée.  L'épithélium  y  est  épaissi,  les  parties 
exposées  à  l'air  y  sont  kératinisées.  Les  papilles,  volumi- 
neuses, sont  pour  la  plupart  creusées  de  vacuoles  conte- 
nant des  cellules  lymphatiques,  dont  quelques-unes  s'ag- 
glomèrent en  petits  amas  ;  par  places,  Variot  et  de  Lora- 
BRUE  ont  trouvé  des  globules  rouges  mêlés  à  ces  cellules. 

Certaines  papilles  sont  réduites  à  une  mince  coque  con- 
jonctive doublant  l'épithélium  autour  des  lacunes.  Dans  la 
couche  sous-muqueuse  existent  également  des  travées  de 
tissu  conjonctif  lacunaire,  et  au  milieu  de  ces  lacunes  irré- 
gutières  apparaissent  sur  les  coupes  des  espaces  circu- 
laires, véritables  troncs  lymphatiques.  Ce  même  tissu  con- 
jonctif lacunaire  dissocie,  dans  le  corps  charnu  de  la 
langue»  les  ftbres  musculaires,  et,  contrairement  à  l'état 
QormaL  ces  fibres  musculaires  sont  moins  abondantes  que 
le  tissu  interstitiel. 

Ces  lésions  sont  celles  qui,  d'après  Wegnbr,  caractérisent 
le  lympbangiome  simple.  C*est  à  elles  que  se  rattache 
presque  toujours  la  macroglossie.  A  un  degré  plus  avancé, 
on  observe  le  lymphangiome  caverneux,  constaté  par 
Ross;  et  même  Winiwarter,  Valbnta  ont  constaté  le 
lymphangiome  kystique. 


Dans  les  faits  de  Winiwartbr  et  de  Valenta,  les  kystes 
séreux  de  la  langue  s'accompagnaient  de  kystes  multilo- 
culaires  du  cou.  Des  auteurs  anciens  avaient  d'ailleurs 
déjà  noté  la  coïncidence  possible  du  prolapsus  lingual  et 
d'une  grenouillette  congénitale,  et  il  semble  bien  que  ces 
prétendues  grenouillett^s  n'aient  souvent  été  que  des 
kystes  séreux  du  plancher  buccal.  Cette  coïncidence  n'est 
pas  faite  pour  surprendre  s'il  est  vrai  que  la  macroglossie 
congénitale  soit  un  lymphangiome,  car  aujourd'hui  les 
kystes  séreux  multiloculaires  du  cou  sont  rattachés  au 
lymphangiome  par  Wegnbr,  Midoledorpf,  Lannelongue 

et  ACHARD. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  pour  lo  lymphangiome 
kystique  que  ces  associations  sont  possibles.  Les  hyper- 
trophies congénitales  sont,  en  général,  on  le  sait,  considé- 
rées actuellement  comme  des  lymphangiomes  simples  :  or 
à  la  macroglossie  peut  se  joindre  l'hypertrophie  congéni- 
tale des  lèvres  et  delà  face;  le  développement  exagéré 
peut  se  limiter  à  une  moitié  de  la  langue  avec  la  joue  cor- 
respondante avec  toute  la  moitié  du  corps. 

Ces  observations  sont  d'ailleurs  exceptionnelles  et 
presque  toujours  la  macroglossie  est  totale  et  isolée. 

Tous  les  arguments  que  nous  venons  d'exposer  sont 
ceux  qui  permettent  de  considérer  la  macroglossie  comme 
un  lymphangiome. 

Certains  auteurs  pensent,  d'autre  part,  qu'il  ne  faut  pas 
aller  trop  loin  dans  cette  voie  et  Ch.  Monod,  en  particulier, 
a  soutenu  qu'il  s'agit  souvent  d'une  «  lymphangiectasie  » 
et  non  d'une  véritable  néoplasie.  Au  reste,  Wegner  admet 
que  l'on  doit  invoquer  avant  tout  une  dilatation  des  voies 
lymphatiques  par  stase,  due  à  une  obstruction  des  voies 
de  retour.  Variot  pense  de  même,  qu'il  y  a  dilatation  du 
réseau  lymphatique  normal  et  ainsi  que  de  Larabrie,  il  a 
observé  l'engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires. 

La  cause  de  l'obstruction  lymphatique  reste  d'ailleurs 
inconnue.  Il  y  a,  à  ce  propos,  une  observation  jusqu'à 
présent  unique,  où  Rbnaut,  de  Lyon,  a  trouvé,  daus  les 
voies  lymphatiques  élargies,  un  parasite  spécial,  ce  qui 
nous  conduit  à  un  rapprochement  avec  l'éléphautiasis 
filarienne.  Maintenant,  ces  tumeurs  sont-elles  toujours 
exclusivement  lymphatiques  ?  Ou  bien  certains  angiomes 
ne  peuvent-ils  pas  se  compliquer  de  lymphangiectasie  ? 
Ou  même  ne  peut-il  pas  se  faire  des  kystes  séreux  d'ori- 
gine sanguine  dans  des  angiomes  ?  Variot  et  de  Larabrie, 
daus  leur  pièce,  croient  au  rôle  initial  d'un  angiome. 

Symptômes.  — 11  est  fréquent,  dit-on,  que  la  lésiou  passe 
inaperçue  à  la  naissance  et  de  là  sans  doute  les  discus- 
sions sur  sa  congénitalité.  Mais  de  Larabrib  pense  que 
cette  fréquence  est  exagérée  par  certains  auteurs.  Certes, 
le  prolapsus  est  rare,  et  Peuger  a  été  en  face  d'une  excep- 
tion lorsqu'il  a  vu  naître  un  enfant  «  qui  ressemblait  à  un 
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veau  récemment  tué.  »  Mais  bien  des  observateurs  ont 
constaté  que  la  langue  contenue  dans  la  bouche  était 
volumineuse,  qu'elle  sortait  par  moments  entre  les  lèvres, 
que  la'  salive  s^écoulaii  volontiers  au  dehors,  que  la  bouche 
avait  tendance  à  rester  ouverte.  A  ce  degré,  d'ailleurs,  les 
enfants  tettent  ordinairement  bien.  Quelquefois  cependant 
la  Succion  est  légèrement  entravée  et  par  exemple,  selon 
une  remarque  deZACCHUs,  elle  s'exerce  mal  sur  les  mame- 
lons petits  et  courts  ;  ou  bien,  comme  le  dit  Clarke,  si  la 
langue  est  prolabée,  Tentant  tette  d'une  façon  spéciale,  en 
enroulant  autour  du  mamelon,  la  partie  procidente.  Quel- 
quefois enfin,  il  faut  élever  le  sujet  au  biberon  ou.  à  la 
cuiller. 

Peu  à  peu  le  volume  augmente,  la  procidence  commence 
ou  s'accentue.  La  partie  prolabée  a  d'abord  l'aspect  d'une 
langue  normale  ;  on  dirait,  selon  Texpression  de  Lassus, 
une  langue  d'adulte  sortant  d'une  bouche  d'enfant.  Mais 
bientôt  la  muqueuse  exposée  à  l'air  se  sèche,  s'épaissit, 
ses  papilles  s'élargissent  et  proéminent.  Assez  souvent 
cette  aggravation  progressivei  mais  lente,  subit  une  pous- 
sée brusque  au  moment  de  la  dentition,  lorsque  sortent 
les  incisives  inférieures.  Ou  bien  cette  poussée  a  lieu 
vers  deux  ou  trois  ans. 

La  langue  arrive  de  la  sorte  à  ne  plus  pouvoir  rentrer 
qu'avec  effort,  puis,  le  rapprochement  des  mâchoires  est 
difficile,  puis  enfin  à  la  période  d'état,  le  prolapsus  est , 
définitif.     ' 

La  partie  prolabée  peut  alors  avoir  dix  fois  le  volume 
d'une  langue  normale.  Elle  est  de  consistance  ferme,  elle 
ne  tarde  pas  à  devenir  noire,  ou  au  moins,  grisâtre, 
rugueuse,  fendillée,  couverte  de  papilles  calleuses,  qui 
peuvent  avoir  jusqu'au  diamètre  d'une  lentille.  Sa  forme 
est  d'ordinaire  cylindroïde,  plus  rarement  étalée  en 
tablier,  quelquefois  les  bords  sont  relevés  en  gouttière.  En 
soulevant  cette  niasse,  on  voit  sa  face  postéro-inférieure, 
souvent  sillonnée  de  veines  variqueuses  sur  les  côtés  du 
frein,  et  Pasturel  a  signalé,  en  cette  même  région,  des 
battements  artériels  d'une  intensité  anormale. 

A  la  limite  de  la  partie  extra-buccale  et  de  la  partie 
intra-buccale,  les  dents  exercent  sur  l'organe  une  com- 
pression fâcheuse  et  de  là,  à  la  face  inférieure  surtout,  des 
ulcérations  fréquentes  et  même  de  véritables  accidents 
d'étranglement.  Quelquefois,  à  la  face  inférieure,  le  frein 
est  respecté,  engagé  qu'il  est  entré  les  deux  incisives 
médianes,  et  il  est  Uanqué  de  deux  ulcérations  latérales. 

La  partie  intra-buccale  est  d'aspect  normal,  mais  par  le 
poids  de  la  partie  procidente,  elle  est  tirée  en  haut,  et  en 
avant,  et  avec  elle  les  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais, 
l'os  hyoïde,  et  le  larynx.  Ce  déplacement  fait  quelquefois 
que  la  langue  semble  adhérer  à  la  gencive,  et  cela  a  conduit 
MussBYà  pratiquer  dans  ce  sillon  des  débridements  parfai- 
tement inutiles. 


Le  maxillaire  inférieur  subit  mécaniquement,  et  avec 
le  temps,  des  déformations  remarquables.  Les  iHOisives 
inférieures  sont  déviées  en  bas  et  en  avant,  déchaussées, 
écartées,  ébranlées,  usées,  incrustées  de  tartri^  et  parfois 
c'est  cette  incrustation  qui  seule  les  empêché  dià  tomber. 'A 
un  degré  de  plus,  la  symphyse  subit  une  dévidttoo  Analo- 
gue et  de  là,  avec  la  gencive  et  les  dents,  une  véritable 
gouttière,  que  le  tartre  rend  quelquefois  lisse,  ce  qui  pré- 
serve la  langue  des  ulcérations. 

Entre  la  langue  et  le  menton  pend  la  lèvre  allongée, 
abaissée,  hypertrophiée.  Les  gencives  sont  rouges,  fon- 
gueuses, saignantes. 

Ainsi  la  partie  antérieure  du  maxillaire  inférieur  subit 
une  déflexion  à  angle  obtus  ouvert  en  bas  et  en  arriéré. 
Il  en  résulte  que,  même  la  langue  enlevée,  les  dents  anté- 
rieures ne  peuvent  venir  au  contact  .et  cela  d'autant  plus, 
ajoute  Maisonneuve,  que  les  molaires  postérieures  sont 
anormalement  longues.  On  a  noté  la  luxation  mécanique 
de  la  mâchoire  inférieure. 

I^s  dents  de  la  mâchoire  supérieure  subissent,  danl  les 
extrêmes,  des  déviations  analogues.  La  voûte  palatine  est 
souvent  anormalement  haute  et  large. 

Comme  on  l'a  vu,  de  Larabrib  et  Variot  ont  coDslaté 
l'engorgement  des  ganglionssous-maxillaires;^esymptâme 
s'explique  parles  fissures  et  les  ulcérations  de  la  muqueuse. 

Les  phénomènes  fonctionnels  sont  quelquefois  rema^ 
quablement  peu  accentués.  Mais,  en  général,  ils  existent 
à  un  degré  notable.  La  mastication  est  difficile,  à  la  foii 
à  cause  du  volume  de  la  langue  et  parce  que  les  contacts 
dentaires  sont  limitésaux  molaires  postérieures;  en  outre, 
pendant  qu'elle  s'exécute,  les  morsures  de  la  langue  sont 
usuelles.  11  faut  pousser  les.  aliments  solides  sous  les 
molaires  postérieures  et  les  y  maintenir  avec  les  doigts. 

La  déglutition  des  liquides  se  fait  bien. 

La  respiration,  ordinairement  nasale,  est  bonne,  çepeo; 
dant  BouissoN  signale  un  ca$  où  les  tentatives  de  réduction 
amenaient  des  accès  de  suffocation. 

La  phonation,  quelquefois  assez  claire,  est  en  général 
troublée,  jusqu'à  être  inintelligible. 

Le  goût  n'est  perdu  que  sur  la  partie  prolabée, 

Cette  langue  pendante,  cette  bouche- d'où  la  salive 
s'écoule  constamment,  donnent  aux  malades  un  aspect 
hideux,  en  font  des  objets  de  dégoût.  Ils  1^  sayeqt  etsofj- 
vent  en  deviennent  hypocondriaques  :  tou%  ne  s'accpwffiQ-. 
dent  pas,  comme  la  vieille  de  Leyde,  de  cacher  8Îropleii|C|a( 
dans  un  étui  d'argent,  leur  organe  exubérant.  Qi^  a  4ît«  "" 
et  la  dénutrition,  par  gêne  de  la  mastication,  {jf^i^ ^^tç 
de  la  salive,  en  donne  l'explication,  —  que  la  t^îll^  çiÇ  P^f 
sujets  reste  au-dessous  de  la  moyenne;  queQh'Qz  l^^  fijle? 
la  menstruation  s'établit  tardivement.      \  .       ,     ^   :  -. 

Marche.  —  Pronostic.  —  La  lésion^  d'erdîiiairejvûgpf' 
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sive,  sttbit  souvent  une  poussée  soit  lors  de  la  dentition, 
soit  vtrs  deux  à  trois  ans.  A  partir  de  ce  moment  elle 
aagmeBte  peu  à  peu,  pour  devenir  quelquefois  station- 
oaire  ver^  Tâge  de  quinze  ans.  Mais  ailleurs,  son  accroisse- 
ment e«t  continu,  à  loccasion  de  poussées  inflammatoires 
à  répétitions  provoquées  par  le  froid,  par  une  palpation 
trop  brusque,  par  des  morsures,  ou  coïncidant  avec  la 
période  menstruelle.  Il  se  fait,  dans  ces  conditions,  de 
véritables  lymphangites  aiguës,  et  c*estlà  une  analogie  de 
plus  avec  les  éléphantiasis. 

Si  Ton  considère  que  la  vie,  dit  Broca,  qui  d'ailleurs 
o'a  jamais  observé  un  seul  cas  de  macroglossie,  Taflection 
est  bénigne,  quoique  l'on  ait  quelquefois  observé  la  mort 
par  inanition,  par  suffocation.  Mais  la  guérison  spontanée 
n'existe  pas  et,  sauf  intervention  chirurgicale,  les  sujets 
sont  soumis  pour  toute  leur  vie  à  une  infirmité  dégoû- 
tante :  il  est  vrai  que  cela  n'a  pas  empêché  certaines 
femmes  de  se  marier.  Et  si  l'on  veut  agir,  il  faut  être 
averti  que  les  opérés  de  Wïniwarter  et  dé  de  St-Gbrmain 
ont  succombé,  résultat  fatal  alors,  mais  que  l'antisepsie, 
dit  encore  Broga,  doit  rendre  aujourd'hui  bien  exception- 
nel ;  que  ceux  de  Wegnbr,  de  Busca,  d'O.  Wbbbr,  ont  vu 
la  récidive  survenir,  et" qu'enfin,  une  fois  la  langue 
enlevée,  il  peut  persister  des  déformations  difficilement 
curables  du  maxillaire.  Ce  sont  toutes  ces  raisons  qui  ont 
fait  dire  à  Bouisson.:  «  Le  prolapsus  de  la  langue  n'est  pas 
»  grave  que  pour  ceux  qui  n'ont  jamais  eu  l'occasion  de 
)»  Tobserver.  w 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  prolapsus  lingual  est 
évideot.  Il  n'y  a  dès  lors  qu'à  déterminer  en  présence  de 
quelle  variété  on  se  trouve.  £o  somme,  la  seule  question 
à  résoudre  est  de  savoir  s'il  s^agit  d'une  macroglossie 
congénitale  ou  d^uoe  glossite  chronique  hypertrophique. 
On  y  parviendra  aisément  par  un  interrogatoire  précis,  en 
déterminant  bien  le  début  par  une  glossite  aigu^. 

Traitement. —  A  la  première  période  de  la  macroglossie 
congénitale,  on  a  de  bons  résultats  en  élevant  l'enfant  au 
biberon  ou  en  choisissant  un'e  nourrice  à  mamelons  longs  ; 
en  maintenant  la  'bouche  toujours  fermée  à  l'aide  d'une 
fronde,  selon  le  conseil  de  Lassus. 

Lorsque  la  langue  est  prolabée  —  et  ici  la  macroglossie 
acquise  devient  à  peu  près  semblable  à  la  congénitale  — 
on  a  tâché  d'agir  sur  ellejpar  des  lotions  astringentes  et 
ilon  n'en  a  rien  obtenu.  Les  sangsues  ont  aggravé  l'état 
des  malades  de  Harris,  de  Hodgson. 

La  compression  a  été  établie  par  Fréteau  à  l'aide  d'un 
bandage;  par  Leblanc  à  l'aide  du  sac  de  Pibrac  dont  les 
bridons  étaient  nouées  derrière  la  nuque.  Ces  auteurs  et 
Delmcx^^Murrat,  Humphrey  auraient  ainsi. réussi;  mais 
il  f^Rt  i^melrquer  que  cette  méthode  n'a  de  succès  que 
dans  là^.inaci'oçlbssies  acquises. 


La  méthode  de  choix  est  l'amputation  de  la  partie  exu- 
bérante. Elle  a  été  appliquée  dès  la  fin  du  XVII*  siècle  par 
Hoffmann,  puis  par  Pjmpernelle.  Ces  auteurs  ont  simple- 
ment abattu  par  une  incision  transversale  ce  qiii  dépassait 
les  arcades  dentaires. 

On  a  depuis  conseillé  de  faire  des  excisions  eu  V,  à 
sommet  postérieur  :  c^  fut  la  pratique  de  Harris,  de 
McssEY.  mais  ces  auteurs  y  ont  joint  desdébridemepts  fort 
inutiles  du  plancher  buccal. 

Cependant  cette  amputation  à  l'instrument  tranchant  a 
donné  des  hémorrhagies  graves,  d'autant  plus  que  les 
artères  sont  quelquefois  hypertrophiées  et  dès  lors  on  a 
cherché  des  procédés  hémostatiques.  Mîrault,  d'ANOERS, 
SiEBOLo,  Inglis,  Roux,  puis  Çouisson,  Gosselin,  Fergusson 
ont  eu  recours  à  la  ligature  en  masse.  Mais  ils  sont  retom- 
bés dans  un  autre  inconvénient,  ïa  septicémie  constante, 
et  parfois  mortelle,  causée  par  cette  masse  gangrenée, 
lente  à  s'éliminer.  Aussi  a-t-on  pensé  à  utiliser  l'écraseur, 
et  il  y  a  une  quarantaine  d'années  de  nombreux  opéra- 
teurs Tout  employé;  mais  l'opéré  de  Pastuhel  n'en  a  pas 
moins  eu  des  hémorrhagies  et  c^lui  de  St^Germain  est 
mort  avec  des  accidents  septiques. 

Ma  AS,  Billroth  et  Winiwarter  ont  préconisé  l'anse  gal- 
vanique, mais  cet  in$>trument  d'exérèse  est  difficile  à 
manier  quand  on  n'en  a  pas  une  habitude  spéciale. 

En  somme,  aujourd'hui,  si  l'on  surveille  suffisamment 
l'antisepsie  buccale,  la  meilleure  manière  d'exciser  la 
langue  est  d'employer  l'instrument  tranchant,  puis  de 
suturer  la  plaie.  Celte  suture  bien  faite  met  à  l'abri  des 
hémorrhagies,  si  l'on  a  lié  séparément  les  plus  gros  vais- 
seaux. C'est  à  ce  procédé  que  l'on  s'adressera.  On  fera  soit 
l'amputation  de  tout  ce  qui  dépasse,  soit  des  excisions 
/Cunéiformes. 

Peut-être  pourra-t  on   essayer  soit  l'ignipuncture  pro- 
fonde, qui  a  donné  un  succès  à  Hblperigh,  soit  la  ligature 
atrophiante  des  linguales.  Cette  dernière  opération  a  été  . 
pratiquée  par  Liston,  dont  l'opéré,  il  est  vrai,  est  mort  de 
pyohémie,  elle  a  fourni  un  bon  résultat  à  Fehlbisen. 

Les  résultats  thérapeutiques  de  l'amputation  sont  bons. 
Quelquefois,  il  y  a  récidive,  mais  on  en  vient  toujours  à 
bout  par  une  seconde  intervention. 

La  langue  une  fois  ramenée  à  ses  proportions  normales, 
la  besogne  du  chirurgien  n'est  pas  termioée,  il  faut  s'oc- 
cuper des  déviations  dentaires  et  osseuses.  On  redressera 
donc  les  incisives  et  les  canines,  on  arrachera  les  molaires 
postérieures  si  elles  sont  trop  allongées.  On  tentera  de 
rectifier  la  direction  du  maxillaire  inférieur,  en  exerçant 
une  compression  constante  avec  une  fronde  passée  sous  le 
menton,  ce  qui  aura  en  outre  l'avantage  de  s'opposer  à  la 
récidive  du  prolapsus. 

Si  la  lèvre  inférieure  reste  exubérante,  on  en  fera  la 
résection  partielle. 
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Telles  sont  les  notions  que  Ton  trouve  dans  les  différents 
auteurs  sur  la  macroglossie. 

Voici  maintenant  mon  observation  : 

Il  s'agit  d'un  jeune  garçon,  Se Alphonse,  âgé  de 

Sans,  entré  dans  mon  service  le  25  septembredernier  (1901). 

Il  m'est  impossible  de  relever  la  moindre  tare  dans  ses 
antécédents  héréditaires  :  J'interrogb,  en  effet,  successive- 
ment dans  mon  cabinet,  sa  mère  et  son  père,  tous  deux 
gens  intelligents. 

Sa  mère  est  une  petite  brunette  aux  yeux  brillants,  une 
de  ces  petites  femmes  maigrelettes,  mais  d'excellente 
santé,  que  l'expression  populaire,  toujours  pittoresque, 
caractérise  sous  la  dénomination  de  <(  paquet  de  nerfs  )). 
Agée  actuellement  de  26  ans,  jamais  elle  n'a  été  malade. 

Son  passé  génital  est  intact  :  Réglée  à  16  ans,  ses  règles 
ont  toujours  été  à  peu  près  régulières. 

Mariée  depuis  6  ans,  elle  fait  son  ménage  sans  exercer 
de  profession  particulière  Jamais  elle  n'a  fait  de  fausses 
couches.  Elle  a  eu  3  enfants  :  le  jeune  garçon,  sujet  de 
cette  observation,  une  fillette  actuellement  âgée  de  4  ans. 


légèrement  anémique;  le  troisième,  qui  aurait  maintenant 
5  ^ns  est  venu  à  terme,  mort-né,  après  une  application  de 
forceps. 

Le  père,  âgé  de  29  ans,  zingueur  de  son  métier,  est  fort 
bien  portant  et  n'a  jamais  été  malade.  Ni  tuberculose,  ni 
syphilis,  pas  plus  que  du  côté  de  sa  femme. 

L'enfant,  qui  a  vu  le  jour  à  la  Maternité  de  Tourcoing, 
après  un  accouchement  normal,  a  été  nourri  au  sein 
jusqu'à  l'âge  de  9  mois,  —  mais  la  mère  a  eu  toutes  les 
peines  du  monde  pour  arriver  à  ce  résultat.  Dès  la  nais- 
sance il  avait,  me  dit-elle,  «  la  bouche  ouverte,  la  langue 
au  palais,  la  grenouillette  )). 

Il  présentait  une  gène  extrême  de  la  succion,  restant 
quelquefois  vingt  minutes  au  sein  sans  résultatr  La  mère 
avait  d'ailleurs  été  obligée  d'avoir  recours  aux  téterelles  à 
sa  sortie  de  la  Maternité. 

Jusqu'à  l'âge  de  trois  mois  il  prenait  le  sein  très  diffici- 
lement, mais  sa  langue  ne  sortait  pas  hors  de  la  bouche. 
A  l'âge  de  trois  mois  et  demi  il  est  opéré  à  l'hôpital  par 
mon  confrère  et  ami  le  docteur  CAunnEtiER  n  pour  une 
grenouillette  »  ;  j'insiste  sur  ce  point  sur  lequel  je  revien- 
drai plus  loin. 

A  partir  de  son  opération,  un  ganglion  apparaît  dans  la 


région  cervicale  à  droite,  puis  un  deuxième  ganglioii  se 
montre  à  l'âge  de  neuf  mois  Le  cou  paraissait  toujours 
tuméfié. 

A  l'âge  de  neuf  mois,  la  mère  sèvre  son  enfant  parce 
qu'elle  a  de  l'eczéma  des  deux  seins.  A  ce  moment  le  petit 
malade  présente  une  éruption,  difficile  à  caractériser 
maintenant,  généralisée  à  la  tète,  aux  bras,  un  peu  au 
tronc,  laissant  les  membres  inférieurs  intacts.  C^est  à 
partir  de  cette  époque  que  la  langue  commence  à  grossir 
un  peu  à  la  fois  et  à  sortir  de  plus  en  plus.  C'est  a  neuf 


mois  aussi  qu'apparatt  la  première  dent,  —  la  dentition  se 
poursuit  ensuite  de  façon  normale. 

Dès  les  premiers  mois  l'enfant,  qui  av^it  souvent  une 
tétine,  pr^entait  une  salivation  très  abondante,  qui  n'a 
fait  qu'augmenter. 

Par  moments,   avant  son  entrée  à  l'hôpital,   tous  les 


deux  ou  trois  jours,  la  langue  diminuait  de  volume  et  il 
pouvait  manger  des  tartines  dans  du  lait.  Quand  la  langue 
devenait  trop  grosse,  il  était  pris  de  fièvre  et  éprouvait  de 
la  gène  de  la  respiration.  L'été  dernier,  pendant  les 
grandes  chaleurs,  il  fut  atteint  de  cholérine  et  la  langue 
augmenta  beaucoup  de  volume. 

Quant  il  entre  à  l'hôpital,  le  25  septembre  1901,  voici 
l'état  dans  lequel  je  le  trouve:  Les  photographies  quej*ai 
fait  prendre  à  cette  époque,  sont  d'ailleurs  plus  éloquentes 
que  les  descriptions  que  je  puis  faire.  Si  Ton  veut  biel)  s'y 
reporter  (il  y  a  une  vue  prise  de  iace  et  une  de  profik  «o 
peut  facilement  se  reudrecompte  qu'on  a  affaire  à  un  eidipt, 
en  somme  fort  bien  développé  pour  son  âge,  —  et  i  li 
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mine  iiitelïîgente.  Sous  ce  dernier  rapport,  sur  lequel 
j'attire  encore  Tattention,  se$  facultés  intellectuelles 
paraissent  en  effet  très  développées  relativement  à  son  âge. 
Et  voici  (les  anecdotes  n*ont  japiais  nui  à  une  observation 
scfentifique)  deux  traits  qui  en  donnent  la  mesure  : 

((  Un  matin,  en  faisant  ma  visite  guotidienne,  je  m'arrête 
quelques  instants  à  chaque  lit,  mais  j'en  oublie  un.  Immé- 


diatement le  jeune  sujet  vient  me  tirer  par  un  coin  de  ma 
btouse  et  me  fait  comprendre  du  geste,  qu'un  de  ses  petits 
camarades  n'a  pas  été  examiné. 

»  Une  autre  fois,  je  le  trouve  en  train  de  consoler  un 
nourrisson  de  huit  mois  qui  braille  dans  son  siège.  » 

Comme  les  photographies  permettent  facilement  de  s'en 
rendre  compte,  la  langue  est  énorme  et  fait  saillie  hors  de 
la  bouche.  Elle  est  couverte  d'ulcérations,  donnant  lieu  à 
une  suppuration  légère,  et  lie  cotitact  permanent  des  dents 
et  des  lèvres  y  a  creusé  un  sillon. 

La  salivation  est  abondante. 

Dans  ces  conditions,  la  déglutition  est  facile  pour  les 
liquides,  mais  l'alimentation  par  les  solides  est  presque 
impossible.  Aussi  la  nourriture  du  petit  malade  consiste 
en  du  lait  et  deux  œufs  par  jour. 

Quand  les  jours  de  visite,  les  parents  du  malade  lui 
donnent  à  sucer  un  morceau  de  chocolat  ou  quelaue  autre 
friandise,  alors  ce  sont  des  flots  de  salive  qui  s  écoulent 
hors  de  la  bouche. 

La  parole  est  naturellement  gênée  ;  le  petit  malade  suce 
sa  langue  en  parlant  et  zézaie,  mais  on  comprend  très 
aisément  ce  qu'il  dit.  Toutes  les  dents  sont  dégénérées, 
atrophiées  et  recouvertes  d'un  tartre  noirâtre.  Les  inci- 
sives et  les  canines  sont  déviées  en  avant,  surtout  les 
incisives  et  les  canines  inférieures  qui  sont  repoussées  en 
avant  et  en  bas  et  le  maxillaire  inférieur  participe  à  cette 
dernière  déviation. 

La  température  axillaire  oscille  entre  38»  et  39^.  Malgré 
tout,  l'état  général  est  relativement  bon,  et  le  malade  dort 
bien  la  nuit.  Le  cou  est  légèrement  tuméfié,  mais  on  ne 
distingue  pas  de  ganglions  séparés. 

A  tout  hasard,  j'institue  dès  le  début   le   traitement 
spécifique  :  j'ordonne  des  frictions  mercurielles  à  l'onguent 
bjdrargyrique  double  et  l'iodure  de  potassium  à  Tinté 
neur. 

Je  suis  étonné  d'abord  du  résultat  obtenu  :  eu  quelques 


jours  se  produit  une  diminution  rapide  et  très  accentuée 
du  volume  de  la  langue  et  de  la  sécrétion  salivaire.  Mais 
cette  amélioration  n'est  que  passagère.  Bientôt  la  langue 
grossit  de  nouveau,  la  salivation  redevient  abondante,  le 
cou  se  tuméfie  davantage. 

Quelques  lavages  à  Teau  blanche  font  encore  une  fois 
assez  rapidement  diminuer  le  volume  de  l'organe  et  je  pro- 
fite de  l'occasion  pour  opérer  mon  malade. 

Opération.  —  Elle  est  pratiquée  le  8  novembre  1901, 
avec  l'aide  de  mon  ami  le  docteur  Lbrat,  alors  interne  à 
l'hôpital  de  Tourcoing.  Le  malade  étant  chloroformé,  je 
choisis  la  méthode  sanglante  qui  me  parait  devoir  être  la 
plus  pratigue.  Exécution  des  plus  simples  : 

Lé  partie  prolabée  de  la  langue,  attirée  modérément 
par  une  pince  de  Museux,  est  sectionnée  avec  le  bistouri 
au  niveau  du  sillon  déterminé  par  les  arcades  dentaires. 

Quelques  ligatures  des  vaisseaux  principaux  et  des 
sutures  au  catgut  comprenant  la  muqueuse  et  le  muscle 
assurent  facilement  l'hémostase  et  complètent  Tioter- 
vention.  Le  résultat  immédiat  est  parfait.  Le  soir  :  Tem- 
pérature 38*5.  Le  lendemain  soir  la  température  s'élève  à 
40<:1  pour  retomber  le  lendemain  matin  à  38<'8  et  rester  les 
jours  suivants  oscillante  dans  les  environs  de  38^5. 

Dès  le  9  novembre,  lendemain  de  l'opération,  les  sutures 
commencent  à  céder,  et  le  10.  tous  les  catguts  ont  sauté. 
La  tranche  de  section,  est  augmentée  visiblement  de  sur- 
face, devient  dure  au  toucher  comme  le  reste  de  la  langue. 
Ce  phénomène  s'accentue  à  vue  d'œil  en  deux  jours  de 
temps,  tandis  que,  aussi  rapidement,  le  cou  est  le  siège 
d*une  tuméfaction  énorme,  comme  le  représente  fort 
bien  la  photographie  ci-dessous,  prise  quatre  jours  après 
Topération. 

L'alimentation  devient  de  plus  en  plus  difHcile,  et  le 
poids  de  l'enfant  pris  à  deux  jours  d'intervalle  le  11  et  le 


13  novembre  présente  déjà  une  diminution  de  305  grammes 
—  10  k.  900  et  10  k  595  — 

Le  13  novembre,  le  père  du  petit  malade  manifeste  le 
désir,  auquelje  ne  puis  m'opposer,  de  le  reprendre  chez  lui. 

11  meurt  d'ailleurs,  peu  de  temps  après  sa  sortie  de 
l'hôpital,  de  dénutrition,  le  22  novembre  1901. 

Quelles  conclusions  tirer  de  cette  observation?  Tous 
ceux  qui  la  liront  regretteront  d'abord  vivement  avec  moi 
que  le  résultat  de  l'examen  anatomo-palhologique  de  la 
partie  de  la  langue  excisée  et  que  j'avais  remise  à  un  Labo 
ratoire  spécial,  ne  m'ait  jamais  été  communiqué.  Cet  exa- 
men eut  pu  nous  donner  des  indications  précieuses  sur  la 
nature  exacte  de  la  tumeur. 

Nous  pouvons  cependant  retenir  quelques  points  prin- 
cipaux : 
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fit  d'abord,  il  paraît  bien  certain  qu'il  s'agisse  daos  notre 
observation  d'un  cas  dèa  macroglossie  congénitale  ».  La 
tumeur  existait  dès  la  nais3ance,  les  parents  Taflirment. 
L'enfant  avait  à  la  naissance  la  langue  volumineuse,  tou- 
chant au  palais;  il  prenait  le  sein  avec  une  extrême  diffi- 
culté. Et  ce  que  la  mère  appelle  grenouillette,  petite  tumeur 
sous  la  langue  qu'elle  avait  aperçue  à  la  naissance  et  que 
mon  confrère  le  docteur  Caudreuer  opéra  quand  l'enfant 
fut  âg^  de  trois  mois,mç  semble  devoir  être  rattaché  à  une 
production  lymphatique  de  même  nature  que  la  macro- 
glossie. Si  je  ne  me  trompe,  le  Professeur  Curtis,  il  y  a 
quelque  temps,  dans  une  séance  de  la  Société  Centrale  de 
Médecine  de  Lille,  a  insisté  sur  ces  prétendues  gre- 
nouillettes  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  tumeurs  lym- 
phatiques congénitales. 

Au  point  de  vue  de  la  cause  de  la  lésion,  notre  obser- 
vation n'e^t  pias  faite  pour  apporter  un  éclaircissement  à 
la  question. 

En  effet,  l'influence  héréditaire  n'est  pas  à  invoquer; 
l'enfant  est  né  de  parents  ne  présentant  absolument  aucune 
tare  physique,  psychique,  ou  pathologique. 

Lui  même  ne  présente  de  défectuosités  ni  physiques,  ni 
cérébrales.  11  est  au  ôontraire  bien  développé  et  très 
intelligent  pour  son  âge. 

Aucune  autre  raison,  d'autre  part,  ne  peut  être  soup- 
çonnée comme  ayant  eu  un  rôle  quelconque  dans  la  pro- 
duction de  la  lésion*. 

L'affection  de  uotre  maïfule,  suivant  l'opinion  courante, 
sembleavoiréprouvé  une  [Kuisséeà  l'époque  de  la  dentition, 
à  l'âge  de  nenf  mois,  (nmiid  apparut  la  première  dent, 
puis  vers  l'âge  de  deux  ans,  quelque  temps  avant  l'entrée 
à  l'hôpiial. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  U  est  de  toute  évidence 
qu'il  ne  fallait  pas  songer  ici  à  une  méthode  de  réduction 
quelconque. 

L'exérèse  chirurgicale  seule  m'a  paru  raiionnelle.  Je 
crois  que  dans  de  pareils  cas,  la  méthode  sanglante  au 
bistouri,  une  ligature  des  vaisseaux  et  sutures,  est  la  plus 
simple  et  présente  le  plus  d'avantages.  C'est  celle  que  j'ai 
choisie. 

Bien  que  l'opération  ait  été  fort  facile  et  faite  dans  d'assez 
bonnes  conditions,  il  n'est  pas  douteux  qu'elle  ait  dooné 
«  un  coup  de  fouet  i^  à  la  maladie.  On  l'a  vu,  en  effet,  deux 
jours  après  l'opération,  toutes  les  sutures  avaient  sauté,  la 
tranche  de  section,  le  reste  de  la  langue  se  tuméfiaient, 
devenaient  durs  au  toucher,  tandis  que  le  cou  tout  entier 
devenait  lui-même  le  siège  d'une  tuméfaction  énorme 
présentant  les  mêmes  caractères. 

Il  s'agissait  bien  là,  ce  semble,  d'une  véritable  néoplasie. 
Je  n'ai  pas  trouvé  dans  les  auteurs  décrite  cette  marche 
de  la  maladie,  un  peu  différente,  on  le  voit,  de  ce  qu'ils 
disent  à  ce  sujet.  Aussi,  si  je  considère  l'observation  de 


mon  petit  malade  au  point  de  vue  de  la  marche,  du  pro* 
nostîc  de  l'affection  et  également  eu  ce  qui  conceriié  le 
résultat  opératoire,  je  suis  tenté  de  m'approprier  là  phra^ 
de  BomssoN,  citée  plus  haut  :  ((  La  macroglossie  n*edt  pas 
grave,  disent  avec  Boyer,  ceux  qui  n*ont  jamais  eu  l'occasioû 
de  l'observer  ». 


SOCIÉTÉ  COmiÂLE  DE  lÉDEUE  DU  DÊPARTEIEHT  DU  H 

Séance   du   13   Mai  1904  ^ 

Présidence  de  M.  Surmont,  vice-président 


.  M.  Marlau  (de  Péronne)  est  nommé  membre  correspon- 
dant. 

Cancer  de  Tampoule  de  Vater 

M.  Raviart  présente  des  pièces  se  rapportant  à  ce  cas 
(sera  publié). 

Cancer  do  pylore.  —  Pylorectomie 

M.  Lambret  montre  des  pièces  anatomiques  provenant 
de  l'autopsie  du  malade  présenté  par  M.  Taconnbt  le  9 
octobre  dernier. 

Cet  homme,  à  qui  on  avait  fait  une  pylorectomie  avec 
les  meilleurs  résultats,  a  été  pris  de  vomissements  incoer- 
cibles qui  l'ont  mené  au  dernier  degré  de  l'inanition  et  de 
l'émaciation.  M.  Lambret  a  pratiqué  une  nouvelle  ga$tro- 
entérostomie,  mais  la  mort  est  survenue  malgré  tout,  car 
il  existait  une  position  vicieuse  de  l'intestin  :  les  deux  bouts 
de  l'anse  étaient  adossés  en  canon  de  fusil  et  les  alintents 
ne  pouvaient  passer  dans  le  jéjunum.  Aucune  récidive  de 
cancer  du  côté  du  pylore. 

Le  bleu  de  méthylène 
dans  le  traitement  de  i*ophtalmie  Tarioliq^e 

MM.  Painblan  et  Taconnet  ont  observé,  au  cours  de 
l'épidépiie  de  variole  de  1902-1903,  48  cas  de  lésions  ocu- 
laires, sur  935  varioleux  traités  aux  pavillons  d'isolement 
dans  les  services  de  M.  le  professeur  Combbmale  et  de 
M.  le  professeur  agrégé  Deléarde. 

Ces  48  cas  se  répartissent  ainsi  : 

Paupières  :  2  ;  Conjonctive  :  31  ;  Cornée  :  12  ;  Phlegmon 
de  l'œil  :  1  ;  Paralysies  oculaires  :  2.  ' 

Les  affections  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  représen- 
tent donc  la  presque  totalité  des  complications  oculaires 
observées.  Ce  sont  aussi  les  plus  graves,  car  l'ophtalmie 
variolique,  abandonnée  à  elle  même,  est  une  cause  fré- 
quente de  cécité. 

La  cornée  s'infiltre  et  se  détruit  rapidement  peûdant 
qu'il  se  produit  de  l'hypopypn  ;  la  perforation  se  tait  avec 
hernie  de  l'iris  et  souvent  c'est  la  destruction' complète  de. 
la  cornée  et  la  fonte,  purulente  du  globe,  c'est-à^tr»  la 
perte  complète  de  l'organe.  C'est  fà  une-  terminaison  'qtfî  '.; 
n'était  pas  rare  autrefois. 
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Aussi  est-il  de  notion  courante  qu'il  faut  soigner  parti- 
culièrement les  paupières  et  les  yeux  des  varioleux. 

Le  traitement  employé  aux  pavillons  n  donné  des  résul- 
tats très  satisfaisants  :       ' 

Il  fut  appliqué  à  la  moindre  alerte  du  cô*é  de  iœil, 
chez  des  malades  en  traitement  dans  le  service  ;  et  dès 
leur  entrée  chez  ceux  qui  arrivaient  déjà  porteurs  de 
lésions  oculaires. 

Les  lavages  a  Teau  boriquée,  le  collyre  ou  protargol,  la 
pommade  à  l'iodoforme  ou  la  poudre  d'iodoforme  ont  été 
d'abord  employés  et  ont  donné,  du  reste,  d'assez  bons 
résultats. 

Mais  ils  ont  été  bientôt  remplacés  avec  avantage  par  le 
bleu  de  méthylène  à  1/500,  puis  à  1,300,  en  instillations 
plusieurs  fois  par  jour,  suivant  les  indications  de  Cour- 
mont  et  RoLLET  de  Lyon.  Ici  les  résultats  ont  été  excellents. 
Voici  ces  résultats  : 

Dans  toutes  les  conjonctivites,  même  dans  celles  qui 
s'accompagnaient  de  sécrétion  purulente  abondante,  la 
guérison  s'est  produite  en  quelques  jours.  Jamais  une 
conjonctivite  traitée  dès  le  début  parle  bleu  de  méthylène 
ne  s'est  accompagnée  de  lésions  cornéeunes. 

Dans  les  cas  où  la  cornée  était  déjà  atteinte,  lors  de  la 
première  application  du  traitement,  le  bleu  a  eu  un  effet 
des  plus  heureux.  Sous  son  influence,  les  infiltrations 
côriiéennes  se  sont  éclaircies,  les  ulcèrçs  et  les  abcès  ont 
été  arrêtés  dans  leur  évolution  et  ont  guéri,  en  laissant  de 
simples  taies.  Dans  2  cas  le  traitement  a  amené  la  résorp- 
tion de  l'hypopyon  déjà  produit. 

Enfin  dans  deux  autres  cas,  beaucoup  plus  graves,  où 
les  malades  étaient  entrés  aux  pavillons  en  pleine  période 
de  suppuration  avec  des  lésions  oculaires  déjà  avancées  et 
présentaient  une  cornée  détruite  en  partie  avec  hernie  de 
l'iris,  le  bleu  de  méthylène  a  encore  été  très  efTicace. 

Employé  après  thermocautérisation  de  la  liernie,  il  a 
amené  hi  répartition  rapide  de  ces  vastes  ulcères  qui  ont 
guéri  sans  autre  complication  que  le  leucome  adhérent 
inévitable,  alors  que  l'on  pouvait  s'attendre  à  la  fonte 
purulente  de  l'œil. 

Toutefois,  chez  deux  malades  seulement,  le  bleu  de 
méthylène  n'a  pas  donné  le  résultat  habituel. 

Chez  le  premier  il  s'agissait  d'un  œil  déjà  perdu  depuis 
plusieurs  années,  avec  leucome  adhérent  :  le  traitement, 
ilistitué  d'ailleurs  tardivement,  ne  put  empêcher  la  fonte 
purulente  du  globe  :  L  autre  œil.toutefois,  qui  était  atteint 
de  conjonctivite  intense,  gtiérit  parfaitement  par  le  bleu 
sans  lésion  delà  cornée. 

Le  second  malade,  cachectique  -et  dans  un  état  général 
déplorable,  fit,  en  même  temps  que  ses  lésions  oculaires, 
des.alKSès  multiples  et  des  escharres,  et  ne  tarda  pas  à 
suoeomber. 

Ces  deux  cas  sont  donc  exceptionnels,  et,  majgré  eux^ 


on  peut,  de  cet  exposé  rapide,  conclure  que  le  bleu  de 
méthylène  est  un  excellent  médicament  de  roptbtrimie 
variolique  déclarée  avec  ou  sans  lé&ions  corjiéenaes»  quMi 
peut  la  faire  avorter  au  début  et  qu'il  constitue  contre  elle 
une  méthode  prophylactique  très  sûre.  11  dojune  du  re&te 
d'excellents  résultats  dans  tous  les  ulcères  et  abcès  infectés 
delà  cornée. 

M.  Combemale  dit  que  le  bleu  de  méthylène  a  fourni 
d'excellents  résultats  et  a  eu  une  action  beaucoup  plus 
rapide  que  tous  les  topiques  antérieurement  employés. 


Variétés  &  An)bgdot«s 

La  mort  par  pendaison 

Au  bon  vieux  temps,  alors  que  le:CbemiQ  du  gibet  était  des 
plus  fréquentés,  alors  que  selon  le  courant  habituel  des  opé- 
rations le  patient  était  su(^cessivement  pendu,  éventré,  décollé 
et  écartelé,  la  pendaison  n'était,  à  vrai  dire,  que  Tanosthésie 
préliminaire. 

Dans  les  Iles  Britanniques,  elle  était  particulièrement  goû- 
tée ;  le  condamné  politique,  le  rebelle  tâtait  p^ndu  «  court  »  ; 
la  corde  était  coupée  alors  qu'il  vivait  encore,  le  porps  était 
ouvert,  le  cœur  et  les  entrailles  arrachés  étaient  brûlés 
a  devant  sa  face  )>  à  un  feu  allumé  spécialement  à  cet  effet. 

En  Irlande,  où  les  exécutions  avaient  les  caractères  d'une' 
épidémie,  il  importait  de  faire  vite  et  de  n'avoir  pas  d'ennuis; 
on  pendait  non  pas  «  court  »  mais  «  ïoog  »,  car  si  la  cordé, 
assez  longue,  permet  une  certaine  hauteur  de  chute  à  Texécuté, 
il  y  a  fracturp  d'une  ou  de  plusieurs  vertèbres  cervicales,  écra- 
sement de  la  moelle,  mort  instantanée. 

Le  premier  pas  dans  la  réglonioiitation  ËumàDitaire  des 
exécutions  fut  précisément  accf^mpli  en  Irlande  ;  Sanmef 
Haugton,savant,mathématicieo,miMl(3d[]  philaatbrope  des  plus 
distingués,  entreprit  sur  le  cadavre  des  expénencôs,  aAu  do 
faire  connaître  la  longueur  de  corde  nécessairti  et  suflisante 
pour  que  le  pendu  ait  les  vertôbre^i  du  cou  fracturéeSp  II  doier- 
mina  un  nombre  qui^divisé  par  la  quantité  de  livret  que  pesait 
le  sujet  à  exécuter,  donnait  en  pieds  la  longueur  de  la  corde  à 
employer. 

Â  la  première  occasion,  le  médecin  de  la  prison  de  Dublin, 
ami  et  admirateur  de  Samuel  Haugton,  pesa  son  sujet  et  calou* 
la  sa  longueur  de  corde  ;  il  en  fallait  14  pieds. -^  Le  résultat 
fut  que  le  patient,  lâ^hé  dans  le  Ylde,  eut  la  tête  arrachée.  - 
L'inventeur  du  premier  progrès  philanthropique  dan^  Tart  dé  la 
suspension  jugulaire  avait  oublié  dans  ses  cakuls  de  tenir 
compte  des  variations  individuelles  dans  la  réshtancedes 
tissus.  -  ■     •  :  .    . 

Ses  premières  indications  ne  lui  ayant  pas  donné  satisfacti'en, 
il  chercha  autre  chose.  11  eut  llngéniôsité  de  faire  placer  léi 
nœud  de  la  corde  sous  le  menton  du  patient,  au  lieu  de  le 
laisser  mettre  derrière  Toreille  ganchtf,  comme  la  vénéraJg^le 


262 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


métholo  de  Jack  Ketche  (Ketcben,  bourreau).  Il  suffisait  d'une 
lonl^ueur  de  <;orde  modérée  pour  que  le  nœud  vint  agir  sur  le 
levier  du  maxillaire  inférieur,  lequel,  transmettant  à  son  tour 
la  force  aux  vertèbres  cervicales,  produisait  les  fractures  et  les 
luxations  désirées.  * 

CepeDdant,  les  perfectionnemeuts  nuisent  souvent  à  la 
beauté  de  Part  et  le  tuent.  L'art  des  exécutions  publiques  ne 
s'est  pas  relevé  des  coups  que  lui  portèrent  Samuel  Haughton 
et  les  autres  savants  ;  on  ne  connaît  plus  l'allégresse  des 
belles  exécutions  publiques.  {American  Medieine,  5  décembre 
1903,  p.  987.) 

MOTS  mm  Siik  viM 


A  rinfirmerie  du  57'  cuirassiers: 

—  Et  vos  selles,  comment  sont-elles? 

—  Très  dures,  monsieur  le  major  ;  elles  sont  en  bois  ! 


INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


Expertisés  médico-légales,  R61e  des  experts. 

La  loi  française  décide  que  :  «  Les  juges  ne  sont  point 
astreints  à  suivre'  Ta  vis  des  experts,  si  leur  conviction  s'y 
oppose.  »  Art.  323  C.  proc.  civ.  Et  la  jurisprudence  admet 
que  la  conviction  contraire  des  juges  peut  se  baser  môme  sur 
de  simples  présomptions.  Gass.,  12  Juin  1889  (Revue  des  jus- 
tices de  Paix,  1900,  VllI,  298,  n^  28). 

Toutefois,  en  fait,  et  surtout  en  matière  médico-légale,  les 
juges  se  contentent  le  plus  souvent  d'homologuer  les  conclu- 
sions des  experts.  Et  ils  sont  d'autant  plus  portés  à  agir  ainsi, 
que  les  experts  auront  développé  avec  plus  de  précision  la 
partie  de  leur  rapport  relative  à  la  discussion  qui  doit  précéder 
les  conclusions.  C'est  donc,  pour  les  médecins  experts,  une 
raison  de  ne  rien  négliger,  dans  leur  rapport,  de  ce  qui  est 
de  nature  à  éclairer  la  justice. 

Mais,  à  rimpossible  nul  n*est  tenu.  Kt  à  ce  point  de  vue,  il 
ne  sera  pas  sans  intérêt  de  noter  un  arrôt  rendu  par  la  Gotr 
de  Lyon,  le  9  décembre  1903,  et  dont  voici  la  substance  : 

Si,  dans  une  expertise  médicale  portant  sur  les  causes  de  la 
Xiontamination  syphilitique  d'une  nourrice,les  ipédecins-experts 
déclarent  nettement  et  avec  certitude  qu*il  résulte  de  leurs  cons- 
tatations des  renseignements  et  des  témoignages  qui  leur  ont 
été  fournis  sur  le  début,  la  marche  et  révolution  des  accidents, 
la  preuve  surabondante  que  la  nourrice  a  bien  réellement  été 
infectée  par  un  nourrisson  qui  lui  avait  été  confié  par  TAssis- 
tance  publique,  les  juges  ne  peuvent  écarter  ces  déclarations 
sous  le  prétexte  qu'elles  n'auraient  point  été  faites  avec  une 
précision  scientifique  rigoureuse. 

Uue  telle  précision  ne  saurait  être  requise  quand  elle  est 
impossible,  et  spécialement  quand  le  nourrisson  qui  aurait  été 


ragent  de  contagion  est  décédé  depuis  longtemps  lors  de  l'ex- 
pertise, et  lorsque  les  médecins-experts  affirment,  sans  hésita- 
tions, d'après ,  les  renseignements  qu'ils  ont  recueillis,  les 
témoignages  et  les  documents  qui  leur  ont  été  fournis,  la  pré- 
sence de  la  syphilis  chez  le  nourrisson  incriminé. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

Le  V«  Congrès  International  de  la  tuberculose,  dont  l'un 
des  buts  est  de  montrer  réunis  à  Paris  tous  les  efforts 
accomplis  en  France  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  et 
de  dresser  un  tableau  synthétique  des  résultats  obtenus, 
se  tiendra  à  Paris  du  2  au  7  octobre  1905.  Il  sera  divisé  en 
deux  sections  :  une  section  médicale,  une  section  sociale. 
Devant  chacune  de  ces  sections  seront  discutes  trois  sujets 
de  rapports  ;  dans  la  section  médicale  :  traitement  du  luptu 
par  les  nouvelles  méthodes  ;  du  diagnostic  précoce  de  la  tuber- 
culose par  les  nouvelles  méthodes;  étude  comparatite  dex 
diverses  tuberculoses  ;  dans  la  section  sociale  :  facteurs 
étiologiques  de  la  tuberculose  ;  valeur  des  divers  moyens  de 
cure  des  tuberculeux  ;  l'assurance  facultative  et  les  mutualitii 
en  matière  de  lutte  antituberculeuse. 

Dans  une  section  technique,  désignée  sous  le  nom  de 
Musée  du  Congrès,  seront  exposés  les  collections  scientifi- 
ques, anatomo-pathologiques,  histologiques  et  bactériolo- 
giques, les  statistiques,  les  plans,  les  maquettes,  le 
matériel  des  hôpitaux,  sanatoriums  et  dispensaires,  les 
publications,  recueils  et  documents  appartenant  auxligues, 
œuvres,  institutions  de  propagande  ou  de  lutte  antituber- 
culeuse, ainsi  que  les  produits  industriels  utilisés  contre 
la  tuberculose. 

Le  Congrès  se  réunira  dans  la  partie  du  Grand  Palais 
située  avenue  d'Antin  ;  les  grandes  séances,  les  commis- 
sions, conférences  de  démonstrations,  projections,  etc.,  se 
tiendront  là. 

Un  Comité  régional  s'organise  à  Lille,  sur  l'incitation  du 
Comité  d'organisation  du  Congrès  de  Paris,  dont  le  r61e  et 
la  mission  consisteront  à  réunir  les  œuvres,  institutions 
et  ligues  antituberculeuses  de  la  région  du  Nord,  et  à 
solliciter  les  adhésions  de  personnalités  marquantes, 
médecins,  hygiénistes,  philanthropes,  sociologues,  pour 
l'étude  des  questions  qui  sont  Tobjet  de  rapports  et  de 
toutes  autres  connexes. 


Les  épreuves  du  Concours  d'agrégation  (section  de  ebi« 
rurgie  et  d'accouchements)  ont  continué  ;  le  mardi  24  mai, 
M.  le  docteur  Commandeur  de  Lyon  a  parlé  sur  lès  hémerrha- 
gies  de  certains  organes  après  l* accouchement  ;  M.  le  docteur 
Brindeau,  de  Paris,  sur  les  cystites  et  les  pyélonéphri^  <(0^ 
l'état  puerpéral. 
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Le  25  mai,  M.  le  docteur  Fruhinsholz,  de  Nancy  a  traité 
de  Vaccouchement  par  le  siège  dans  les  bassins  aplatis,  M.  le 
docteur  Plauchu,  de  Lyon,  de  la  rétention  du  délivre. 

Le  26  mai,  M.  le  docteur  BuÉ,  de  Lille,  s'est  occupé  des 
déchirures  du  périnée  pendant  l'accouchement^  causes,  méca- 
nisme, traitement,  M.  le  docteur  Thoyer-Rozat,  de  Tou- 
louse, des  tumeurs  abdominales  extra-utérines  causes  de 
df/stocie. 

Le  27  mai,  M.  le  docteur  Voron,  de  Lyon,  a  eu  comme 
sujet  de  fembryotomie  dans  les  présentations  de  C épaule, 

—  La  leçon  orale  de  trois  quarts  d'heure  après  trois 
heures  de  préparation  du  CîoDcours  d'agrégation  (section 
des  sciences  abatomiques,  physiologiques  et  naturelles) 
s'est  terminée  : 

Le  21  mai,  MM.  les  docteurs  Frbdet,  de  Paris,  Piollet, 
de  Lyon  et  Milian,  de  Paris,  ont  parlé  sur  la  substance 
grise  de  la  moelle  épinière. 

Le  25  mai,  MM.  les  docteurs  Ritièrb,  de  Bordeaux  et 
Dubois,  de  Lille,  ont  traité  de  la  sécrétion  lactée. 

Le  26  mai,  MM.  les  docteurs  Lefedvbe,  de  Bordeaux  et 
Gadtrelet,  de  Nancy,  se  sont  occupés  de  la  sécrétion  du 
suc  gastrique. 

Le  27  mai,  MM.  les  docteurs  Sellier,  de  Bordeaux  et 
Mathieu,  de  Nancy,  ont  eu  comme  sujet  :  Phénomènes  ther- 
miques de  la  contraction  musculaire. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Un  Concours  pour  un  emploi  de  Chef  de  Clinique  médi- 
cale s'ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  le  vendredi 
\^^  juillet  1904,  à  8  heures  du  matin.  —  Les  candidats 
devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  du 
10  au  20  juin,  et  déposer  en  s'inscrivant  une  expédition 
de  leur  acte  de  naissance  et  le  diplôme  de  docteur  en 
médecine. 

Est  admis  à  concourir  tout  docteur  en  médecine,  de 
nationalité  française,  âgé  de  35  au  plus  (Art.  3  de  Tarrété 
du  l«r  octobre  1896). 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles 
avec  celles  d'agrégé  en  exercice;  en  outre,  le  chef  des 
travaux  anatomiques,  le  prosecteur  d'anatomie,  le  prépa- 
rateur d'anatomie  pathologique  ne  pourront  cumuler  leurs 
fonctions  avec  celles  de  chef  de  clinique  (Art.  4  de  l'arrêté 
du  1er  octobre  1896). 

La  durée  des  fonctions  de  chef  de  clinique  est  fixée  à 
un  an  ;  la  nomination  pourra  être  prorogée  trois  fois,  et 
pour  une  année  chaque,  fois,  sur  la  demande  du  pro- 
fesseur. —  Le  traitement  annuel  est  de  1,200  francs. 

Les  épreuves  du  concours  consistent  :  1^  En  une  compo- 
sition sur  un  sujet  d'anatomie  et  de  pathologie  interne  ; 
^  En  une  épreuve  clinique  orale  de  15  minutes  sur  un 
ou  deux  malades,  au  choix  du  jury,  après  une  demi- 
heure  d'examen  et  de  réflexion  ;  3<>  En  une  épreuve  de 


laboratoire  ;  4<>  En  appréciation  des  titres  antérieurs   et 
travaux  des  candidats. 

Les  attributions  de  chef  de  clinique  sont  les  suivantes  : 
1°  Aider  le  professeur  dans  l'enseignement,  les  exercices  et 
les  démonstrations  cliniques,  les  recherches  de  labora- 
toire; 2®  Exercer  les  élèves,  sous  la  direction  du  profes- 
seur, à  Texamen  des  malades  et  aux  divers  procédés 
propres  à  établir  le  diagnostic  des  maladies  ;  3<>  Suppléer 
le  professeur  dans  les  visites  hospitalières  en  cas  d'empê- 
chement momentané,  et  notamment  dans  les  contre-visites 
du  soir  (Art.  7  de  l'arrêté  du  1«^  octobre  1896). 

Sont  nommés  dans  le  cadre  des  médecins  de  réserve  et 
de  l'armée  territoriale,  au  grade  de  médecins  aide-majors, 
de  2®  classe  de  réserve  MM.  les  docteurs  Millet,  de  Condé- 
sur-Escaut  (Nord)  ;  Legillon,  de  Béthuhe  (Pas-de  Calais)  ; 
Crépin,  de  Calais  (Pas-de-Calais)  ;  Camus,  d'Avesnes-les- 
Aubert(Nord)  ;  Gontier  de  la  Roche,  du  sanatorium  de 
Montigny  (Nord)  ;  Minet,  de  Lens  (Nord). 

Soutenance  db  Thèse 

M.  C.-R.  P.  Delfossb,  de  Roubaix,  a  soulenu,  avec  succès, 
le  jeudi  26  mai  1904,  sa  thèse  de  doctorat  (7«  série,  no24), 
intitulée  :  névromes  plexiformes  ou  névromes  racémeuz, 
étude  générale. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Reims,  —  M.  le  docteur  Jacquinet,  suppléant  des  chaires 
de  pathologie  et  de  clinique  médicales,  est  prorogé  dans 
ses  fonctions  pour  trois  ans. 

^  HOPITAUX  A  HOSPICES 

Parts.  —  Ont  été  nommés  chirurgiens  des  hôpitaux, 
après  concours,  MM.  les  docteurs  L^ormant  et  Hebbët, 
prosecteurs. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Démange,  professeur  de  médecine 
légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  ;  Joncheray, 
d'Angers  (Maine-et-Loire)  ;  Payan,  de  Marseille  (Bouches- 
du-Rhône),  Charbière,  de  Souvigny  (Allier)  ;  Chaballier, 
de  Pont-de-Vaux  (Ain)  ;  Déru,  de  Cousances  (Jura)  ;  Pli6ot, 
de  La  Fère  Champenoise  (Marne)  ;  Ricochon,  de  Champde- 
niers  (Deux-Sèvres)  ;  Gilles  de  la  Tourettê,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Michon,  de 
Paris,  ancien  préfet.     ___....,.^^ 

bibliographie 

Guide  du  Gradé  ebargé  des  détails  d'une  inilr- 
merfe  ré^^fmentalre^  par  le  le  docteur  Clerc,  ancien 
aide-major  de  1"  classe,  un  volume  in-18.  A.  Maloine,  libraire- 
éditeur,  25-27,  rue  de  rEcoIe-de-Médecine.| 

Plusieurs  ouvrages  ont  été  publiés  dans  le  but  de  réunir  les 
documents  administratifs  nécessaires  à  lout  médecin  militaire 
et  d'éviter  dans  les  règlements  en  vigueur  les  recherches  longues 
et  fastidieuses.  Personne  n'avait  songé  qu'à  cété  du  médecin 
régimentaire  se  trouvait  un  gradé  secrétaire  qui  changeait  sou- 
vent et  qui,  malgré  son  passage  parfois  rapide  à  l'infirmeriç, 
av3it  besoin  de  connaître  une  administration  toute  spéciale.  Cette 
lacune  obligeait  le  chef  de  service  à  faire  souvent  avec  son  secré- 
taire un  travail  d'administration  qui  faisait  perdre  un  temps 
précieux. 

((  Le  Guide  du  Gradé  chargé  des  détails  d'une  Infirmerie  régi- 
mentaire »  comble  cette  lacune. 

Cette  brochure  comprend  deux  premiers  chapitres  consacrés 
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1 


A  la  mélliotJe  gênëraïe  que  ie  gradé  suivra  daûs  soo  travail  ïout 
apé^îi-il  :  soins  ^  donner  aux  malades,  dtivoirs  ctivt*rs  les  [iialadï^s, 
BUrviMllance  dans  rL*x(.^euliou  da^  preacri plions  du  nn^ikrin, 
raiipsirts  et  ri>  npte-rendus. 

Tnm  autres  Rbapitrt;^  fînsei;çnenmt  (^oniuïcnt  l\  faut  préj/arer 
Je9  piécPSCH^entii^lies  périodiques  et  les  rei^'iiîtrea  de  rioJirmerie^ 
Le  sixi(>me  chapitre  s'oeoupt^  îles  ras  sjïêclauK  el  résume 
Tins l rue î ion  dP8  braucardtt^r'^.  Kulîn  ïa  môinnlie  du  i^radé  spra 
scmlaiîéi'  \mr  un  riiriuento  en  lin  dr  brochure, 

Rlcrili^en  un  nlyle  simple,  à  la  |ïi>rtéy  de  tous»  cea  paj^es  sont 
utiles  à  îoul  j^radfMrinlirrnfne,  â  tout  secnHaire  :  elles  tMjleront 
Infailiilîlemeul  des  recherches  et  dr*^  erreuïeuls  :  il  en  résultera 
pour  le  Hjédecin  beaun'iupde  temps  f^'àguè  et  puur  le  Bei!rLdaire 
UU6  hesu^ui.'  tuule  nouvelle  et  toule  s]*écîale  faite  avec  méfliode 
et  facilite, 

OUVRAGES     UKÇUS 

lioiirl>onn(^']e«i-H»ins,  coriipLk^atiotis  de*  fi^ielure^*,  par  le 
docteur  J,  Gai\  l'ari>.  îy04. 

QuejL|ues  me^mes  it^a  simples  proleclrl1.:+^s  de  la  stitiii>  de 
lu  rac«',  communteatiou  à  l'Academii?  il«  mèdeoing,  addiUoii  et 
commentaire,  par  ly    lotiteur  H.  Caî^oj-,  Paris.  Doin*  l^Oi. 

Happort  m^tli'al  pour  T*niiikee  UPDîî  sur  rnslle  pul>Uc 
d*nUénèeË^de  Stii»l-Yon,  p-ir  le  docteur  Giralii>,  tidu.^n,  CaL^niarri, 
191M. 

liapport  inèdleal  pmïr  t'anùee  1903  Hur  raslk^  public 
U'aliénés  de  Qujili*^mares,  par  le  doeicur  Lxllkmand,^  Rouen, 
Cflgnïard,  19<J1 

IruLde  du  GrndO  r1târ[|ë  des  détatU  d'tiue  inriritierle  rëyi-^ 
menlairet  par  le  doeieEU-  CLKRr:j  l'a  ri  s,  XfaloiiiBp  lt*ÙK 

iEiuiDécaiiiâine  ou  uèuvilaitsme  eu  luëdet^iue  el  eu  Idolojfie  ; 
Aflcoade  partie  coniprcaant  la  formation  des  cristaux  m  le 
bîomecBni^me  du  nJèveloppement  daa  Eiâsu«,  par  le  profeseeur 
là.  HKnroïKT^  Fai  15.  Maloîne,  tSKli. 

Muuuel  d'ortlitipédie  verttilïrïtJe.  [  ar  le  xtocteur  Crtimult, 
Pana,  MAloine,  l&i>4. 

^ac  lombaire  et  allégé  eu  cUïinietiiaal  du  rantas^lUp  ses 
rapports  avec  le  dàvelopi>Lrment  de  la  tuberculose  datïg  l^nfan- 
tei'ie  t  nécessité  d'^'^dapter  le  cbargemerii  lombaire  ^t  d'a^lléger  le 
poids  du  sau  et  dt  l'équipement  militaire,  moyûus  dy  parvenir, 
par  le  docieur  HiaTtiÉLt^tv  et  le  capitaïae  Kïchéne,  Paris.  Ma- 
Ipine,  UMii. 


OUATAPLASME 

du  docteur  t^d.  L.wr.tEiuiHT,  adopté  par  le8  Ministères  de  la 
gutTru.  de  la  marine  et  des  lli'ipitauît  de  Piiris.  —  Seal  Cata- 
plasme aseptique,  blanc^  sans  odeur.  —  Précieux  à 
efuptoyer  dans  touies  lesintlarniiiîilious  de  la  peau:  Eczémas, 
Abcès,  Furoncle»,  Anthras,  Phlébites,  etc. 

P-  Sabatiek,  24,  rue  Sioger,  Paris, el  toutes  princip.  Pharmacies, 
RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

( f'hQAfiho-GlycéraLt  de  Chaux  pur*} 

SIROP  DEL^ARRE  (DENTITION) 

Ce  sirop,  sans  opium  ni  cocaïne»  est  prescrit  par  lotis  le^ 
mèdeeiDS,  11  s'emploie  en  douces  frictions  sur  les  «ifencives, 
laussi  souvent  que  cela  est  nécessaire,  soiL  pour  prévenir, 
aoît  pour  supprimer  les  accidents  de  deolitioii.  Eràjer  le 
Timbn'  de  tUvion  drs  Fahricanta 


PHTISIE    BRONCHITES,    CATARRHES,    -    L'Ëmulslon 

lflitti-(*k«ii»«  e^t  la  lueilieure  prêparaliou  créosotéc-  Elle 
diminue  la  toux,  La  lièvre  el  TeKi^ecloration,  De  3  à  6  cuille^ 
réen  à  café  par  jour  dann  îait^  bouillon  ou  tisane. 

{h'  Ferra Dd.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

21*  Skmainbs,  du  15  AU  31  Mai  1904 
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L'ÊCHO   MÉDICAL 


ABONNEMENT 
5  fr.  par  an, 

Jm  postale  :  6  tr. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin, 

CîoMiTÉ  DE  Rédaction  : 


ABONNEMENT 
ponr  iM  tSUmLÊTïï 

S  fr,  par  an. 


Bédacteir  m  Chef  :  F.  CfOIBEIALE,  Professeur 
IIM.  Auasety  professeur  de  thérapeutique;  Barrols^  professeur 
de  parasitoiogie;  Bédart,  professeur  agrégé,  chef  des  tra- 
Yaux  pratiques  de  physiologie  ;  Galmette»  professeur  de 
bactériologie  et  hygiène,  directeur  de  l'Institut  Pasteur  ; 
Carller^  professeur  de  pathologie  externe  et  de  clinique 
des  maladies  des  voies  urinai res  ,  Gharmellf  professeur 
de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ;  CuKiSy 
professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  pathologie  géné- 
rale ;  Deléarde^  prof,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des  clini- 
ques ;  Dubap,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ;  Polet,  profess. 
de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudlery  profess.  agrégé,  chargé 
du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  ;  Gué^in«  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  1  Institut  Pasteur;  Kéraval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesse, 
professeur  d'histologie  ;  Lâmbret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapei*sonne9pro(esseur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten«  médecin 
des  hôpitaux  ;  flanouvriez  (de  Valenciennes),  membre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ;  flotY*  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Grèce  ;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surmont*  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale  ;  Verdun,  professeur 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 

INGELRANS,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

POTEL,  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaction  et  Administration   {échangea^  abonnements^   annonces,    etc.).    iS8,   Boulevard  de   la   Libertéy-  Lille. 
*  Les  aboioemeots  partent  da  i«'  janvier  el  eontinnent  laaf  arii  contraire.  —  Gbaqne  ebang[ement  d'adresse  :  50  eentimei 
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Clinique  cliîrQrgîeale  de  Saîiit-Sauveur 

Suture  tardive  du  nerf  médian 

par  M.  le  Professeur  H.  Folet. 


Messieurs, 
Le  2  janvier  1902,  nous  est  entré  dans  le  service, 
salle  St-Jean,  n^  1,  un  jeune  homme  de  22  ans, 
G Jules,  ouvrier  agricole,  venu  de  Lillers  (Pas- 
de-Calais).  Ce  sont  des  lésions  de  l'index  et  du  médius 
droits  qui  nous  ramènent.  Le  bout  du  médius  a  une 
forme  de  massue,  l'ongle  est  déformé,  aplati  et  incurvé 
à  convexité  dorsale.  L'index  présente  un  ongle  plus 
déformé  encore,  minuscule,  comme  enfoui  dans  les 
téguments,  le  segment  de  la  phalangette  est  atrophié 
dans  son  ensemble.  La  peau  de  ce  doigt  est  rouge, 
amincie,  comme  vernissée  (glossy  skin).  De  plus,  il  y 
a,  sur  le  médius,  des  ulcérations  superficielles  sem- 
blables à  des  engelures  ou  à  des  brûlures.  Les  faces 
palmaires  et  latérales  du  pouce,  de  l'index,  du  médius. 


la  moitié  externe  de  la  face  palmaire  de  l'annulaire, 
sont  tout  à  fait  insensibles  au  contact,  à  la  douleur,  à 
la  température. 

Les  muscles  de  l'éminence  thénar  sont  notablement 
atrophiés  et  les  mouvements  d'opposition  du  pouce 
ne  se  font  plus.  D'ailleurs,  les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  de  tous  les  doigts,  y  compris  le  pouce, 
sont  parfaitement  normaux. 

C'étaient  là  des  signes  évidents  de  section  d'un 
tronc  nerveux  :  Paralysie  immédiate,  dans  la  zone 
d'actiop  du  nerf,  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité; 
(l'anesthésie  est  parfois  atténuée  à  la  main  par  les 
anastomoses  avec  les  nerfs  voisins  et  les  phénomènes 
dits  de  sensibilité  récurrente)  ;  puis  troubles  trophi- 
quesplusou  moins  tardifs  :  Vascularisation  anormale, 
séchoresseou  hypersécrétion  sudorale,  chute  ou  défor- 
mation des  poils  et  des  ongles,  éruptions  herpétiques, 
eczémateuses',  pemphigoïdés,  ulcérations,  etc. 

Dans  l'espèce,  il  était  clair  que  le  tronc  nerveux  lésé 
était  le  médian.  Le  nerf  médian,  né  du  plexus  bra- 
chial, accompagne  l'artère  humérale  qu'il  croise  en 
X  très  allongé,  en  passant  au  devant  d'elle,  de  dehors 
en  dedans.  A  l'avant-bras,  il  se  place  entre  les  deux 
fléchisseurs,  donnant  des  rameaux  moteurs  à  tous 
les  muscles  de  la  région  antibrachiale  antérieure,  sauf 
le  cubital  antérieur.  Il  se  place  ensuite  dans  la  gout- 
tière carpienne,  parmi  les  tendons  et  en  avant  d'eux, 
se  glisse  sous  l'aponévrose  palmaire,  et,  après  une 
branche  motrice  fournie  aux  muscles  thénar  (oppo- 
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sant,  court  abducteur,  court  fléchisseur  du  pouce), 
forme  une  arcade  nerveuse  de  laquelle  partent  les 
nerfs  collatéraux  palmaires  de  trois  doigts  et  demi. 

Il  devait  y  avoir  chez  notre  malade  lésion  du  nerf 
médian  vers  la  région  inférieure  de  Tavant-bras,  au- 
dessous  du  poiht  où  le  médian  donne  les  rameaux 
musculaires  de  Tavant-bras,  puisque  la  motilité  des 
muscles  antitrachiaux  restait  intacte. 

En  effet,  en  exariiinant  la  face  antérieure  du  poignet, 
on  y  constatait  la  cicatrice  d'une  plaie  transversale 
faite  par  une  pointe  de  serpette,  plaie  dont  notre 
malade  n'avait  pas  cru  devoir  nous  parler  tout 
d'abord,  et  qui  remontait  au  mois  de  juillet  1901. 
Sans  aucun  doute,  le  tronc  du  médian  avait  été  sec- 
tionné en  ce  point  ;  et  la  plaie  s'était  cicatrisée,  les 
deux  bouts  du  nerf  restant  isolés  l'un  de  l'autre. 

Quand  un  nerf  est  coupé,  les  deux  segments  demeu- 
rant ainsi  séparés,  le  bout  phériphérique  subit  immé- 
diatement une  dégénérescence  bien  décrite,  il  y  a 
près  de  cinquante  cas  déjà,  par  Waller  et  que  Ton 
appelle,  du  nom  du  physiologiste  qui  l'a  étudiée,  la 
dégénérescence  Wallérienne  :  La  fibre  nerveuse  est 
essentiellement  constituée  par  un  cylindraxe  entouré 
par  la  gaîne  protectrice  de  Schwann.  Entre  le  cylin- 
draxe et  sa  gaine  existe  une  substance  enveloppante  et 
capitonnante,  la  myéline.  Cette  myéline  se  segmente, 
puis  disparaît  ;  la  gaine  vide  se  rétracte  sur  le  cylin- 
draxe qui  s'atrophie  et  finit  aussi  par  disparaître. 

Et  le  bout  central,  que  devient-il?  On  a  cru  d'abord 
qu'il  subissait  une  dégénérescence  analogue,  quoique 
moins  intense  et  moins  rapide;  et  même  que  cette 
lésion  atrophique  ascendante  pouvait  s'étendre  jus- 
qu'aux racines  postérieures  et  à  la  moelle.  Mais  tout 
porte  à  croire  que  ces  phénomènes,  quand  ils  existent, 
sont  des  phénomènes  de  névrite  ascendante  d'origine 
infectieuse.  Quand  il  n'est  pas  infecté  et  qu'il  se  trouve 
en  milieu  aseptique,  le  bout  central,  loin  de  dégé- 
nérer, se  met  tout  de  suite,  dès  les  premiers  jours,  à 
une  besogne  de  restauration  très  curieuse  : 

Les  cylindraxes  poussent  et  émergent  hors  de  la 
surface  de  section,  s'allongeant  comme  des  tentacules 
qui  iraient  aveuglément,  instinctivement,  à  la  recher- 
che du  bout  inférieur.  Ils  poussent,  s'entourant  d'une 
gaine  vitrée  très  transparente  où  apparaît  de  la 
myéline  ;  ils  poussent  rapidement  (on  a  pu  calculer 
la  vitesse  de  leur  croissance  et  l'évaluer  à  un  quart  de 
millimètre  par  jour),  soit  en  ligne  droite,  soit  se  tor- 
tillonnant  et  se  contournant  en  spires.  Quand  ils  man- 


quent de  direction  et  d'appui  ou  qu'ilB  rencontrent 
un  obstacle,  ils  se  pelotonnent  parfois  en  névrome, 
(dans  les  moignons).  Enfin;  quand  ces  pinceaux  de 
néo-cylindraxes  parviennent  à  rejoindre  la  sectioo 
du  bout  périphérique  dégénéré,  ils  s'insinuent  dans 
la  trame  de  ce  bord  et  reconstituent  anatonriquemeot 
le  cordon  nerveux. 

Alors  que  se  passe-t-il  ?  les  cylindraxes  centraux 
se  soudent*ils  aux  cylindraxes  périphériques  et  les 
régénèrent-ils?  Ces  tentacules,  s'insinuant  entre  les 
fibres  périphériques  flétries  mais  jouant  le  rôle  de 
conducteurs,  peuvent-elles  aller  atteindre  :  les  mo- 
trices, la  fibre  musculaire,  les  sensitives,  les  papilles? 
Cela  est  bien  invraisemblable.  Toujours  est-il  que, 
quand  cette  réunion  des  deux  bouts  s'est  effectuée,  il 
arrive  assez  souvent  que  l'on  voit  se  produire  ce 
résultat  paradoxal  mais  indéniable  :  les  fonctions  du 
nerf  réapparaissent  lentement,  mettant  des  mois,  un 
an,  un  an  et  demi  à  se  compléter;  mais  enfin  elles 
réapparaissent  :  Les  fonctions  sensitives  d'abord,  les 
fonctions  motrices  plus  tard.  Le  mode  de  cette  res- 
tauration fonctionnelle  est  une  énigme  physiologique; 
mais  le  fait  de  cette  restauration  est  certain. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  ce  qui  précède 
c'est  que  l'on  doit,  devant  une  section  nerveuse,  faire 
la  suture  immédiate  si  l'on  peut;  et  si  le  blessé  ne 
vous  arrive  que  beaucoup  plus  tard,  ne  pas  hésitera 
pratiquer  la  suture  secondaire  et  tardive,  car  on  a  vu 
ce  processus  de  restauration  anatomique  et  physiolo- 
gique du  nerf  s'effectuer  des  mois,  voire  des  années, 
après  la  blessure.  Il  semblerait  même,  chose  bizarre, 
que  les  résultats  heureux  ont  été  plus  nombreux  et 
plus  beaux  après  les  opérations  de  sutures  tardives 
qu'à  la  suite  de  sutures  immédiates. 

Je  dois  dire  que  je  croyais  ces  choses  sur  la  foi 
d'observateurs  compétents  qui  les  ont  rapportées; 
mais  personnellement  je  n'en  avais  pas  été  le  témoin. 
Les  hasards  de  la  clinique  ne  m'avaient  offert  que 
deux  ou  trois  fois  l'occasion  de  pratiquer  la  suture 
nerveuse  dans  des  traumatismes  souillés,  c'est-à-dire 
dans  des  conditions  défavorables  et  je  n'avais  pas  vu 
de  mes  yeux  de  résultats  heureux.  Quelque  confiance 
que  j'eusse  dans  la  véracité  des  habiles  chirurgiens 
témoins  de  guérisons  frappantes,  je  ne  pouvais 
m'empêcher  de  conserver  un  certain  scepticisme  et 
de  me  demander  s'il  était  bien  exact  que  tout  nerf 
coupé  ne  fût  pas  un  nerf  perdu. 

L'occasion  se  présentait  de  faire  la  suture  secon- 
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daire  dans  des  conditions  d'asepsie  parfaite  ;  je  n'eus 
garde  de  la  laisser  échapper. 

L'opération  fut  des  plus  simples,  et  des  plus  aisées. 
Une  incision  verticale,  perpendiculaire  à  la  ligne  cica- 
tricielle transversale,  et  une  dissection  attentive  nous 
permettent  de  trouver  tout  de  suite  les  deux  bouts  du 
nerf  médian,  de  les  isoler  et  d'aviver  les  sections.  Par 
une  élongation  légère  du  bout  supérieur,  je  l'amenai 
facilement  au  contact  du  bout  inférieur;  et  ce  contact 
était  assuré  sans  tiraillement  par  une  demi-tlexion  de 
la  main  sur  Tavant-bras. 

Avec  une  fine  aiguille  de  couturière  enfilée  de 
catgut  00  je  fis  deux  points  de  suture  perpendicu- 
laires l'un  à  l'autre,  réunissant  exactement  les  sur- 
faces de  section.  Puis  réunion  des  téguments  avec  les 
griffes  de  Michel.  Pansement  et  fixation  de  la  main 
en  demi-flexion  au  moyen  d'une  attelle  plâtrée  dorsale. 

Si  je  n'avais  pas  réussi  à  amener  au  contact  les 
deux  segments  du  nerf,  j'aurais  fait  la  mliive  à  distance 
au  moyen  d'une  tresse  de  catgut  tendue  entre  les 
deux  sections.  Les  tentacules  nerveuses  émanées 
du  bout  supérieur  s'appuient  et  s'enroulent  sur  ces 
supports-conducteurs,  comme  des  tiges  de  capucines 
oa  de  volubilis  grimpent  en  tire-bouchon  le  long  de 
ficelles  tendues;  et  les  néo-fibres  arrivent  ainsi  à 
rejoindre  le  bout  périphérique.  Pour  guider  et  faci- 
liter leur  marche,  on  a  eu  parfois  recours  à  l'intro- 
duction des  deux  bouts,  demeurés  à  quelque  distance, 
dans  un  cylindre  aseptique,  drain  d'os  décalcifié  ou 
petit  manchon  de  collodion  ;  c'est  ce  que  l'on  a  nommé 
la  tubO'SUture,  Ces  procédés  valent  mieux  que  le 
dédoublement  des  bouts  nerveux  dont  on  rabat  les 
lambeaux  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre,  ou  encore  que 
lagreffe  intermédiaire  d'un  fragmentde  nerf  d'animal; 
toutes  ces  manœuvres  compliquées  n'ayant  vraisem- 
blablement d'autre  utilité  que  de  fournir  aussi  des 
supports-conducteurs  aux  fibres  tentaculaires. 

Nous  avons  obtenu  une  parfaite  réunion  per primant, 
et  nous  avons  attendu  les  résultats. 

D'ordinaire,  le  retour  des  fonctions,  quand  il  s'effec- 
tue, ne  commence  que  de  un  à  plusieurs  mois  après 
la  suture,  la  sensibilité  reparaissant  toujours  bien 
avant  la  motilité.  Les  effets  heureux  se  sont  montrés 
ici  aussitôt  que  possible  et  avec  une  rapidité  vraiment 
merveilleuse. 

C'est  la  disparition  des  troubles  trophiques  qui  a 
ouvert  la  marche.  Dix  jours  après  l'opération,  les 
ulcérations,  stationnaires  depuis  des  mois,  se  sont 
cicatrisées  toutes  seules;  la  peau  est  redevenue  à  peu 


près  normale;  la  poussée  de  l'ongle  s'est  faite  plus 
vigoureuse.  Au  bout  de  quinze  jours  la  s.ensibilité  a 
reparu;  au  moment  de  la  sortie  du  malade,  le  26  jan- 
vier, elle  est  presque  complète.  L'atrophie  des  muscles 
thénar  persiste  el  l'adduction  du  métacarpien  est  tou- 
jours impossible. 

Ce  jeune  homme  est  retourné  chez  lui  sur  sa 
demande.  Mais  il  a  promis  de  nous  revenir  ;  et  j'espère 
que  dans  quelques  mois  la  restauration  fonctionnelle 
sera  parfaite.  Le  résultat,  tel  qu'il  estdèsaujourd'hui, 
est  très  encourageant  et  doit  vous  inciter,  le  cas 
échéant,  à  pratiquer,  avec  tous  les  soins  d'asepsie 
nécessaires  à  assurer  le  succès,  la  suture  nerveuse 
immédiate  ou  tardive. 

P.-S.  —  J'ai  revu  le  malade  à  la  fin  du  mois  de 
juillet  1902:  L'atrophie  du  segment  phalangettique 
de  l'index  a  persisté;  l'os  de  la  phalangette  est  réduit 
presque  à  rien  et  n'a  pas  le  quart  de  son  volume 
normal  ;  de  plus  toute  trace  d'ongle  a  disparu  et  sur 
ce  point  la  peau  est  restée  mince  el  adhérente.  L'ongle 
du  médius  est  resté  petit  et  plat.  Mais  sauf  ces  stig- 
mates permanents  des  tfoubles  trophiques  anciens, 
tout  est  rentré  dans  l'ordre.  La  peau  du  médius  est 
normale,  sans  ulcérations,  ni  cicatrices.  La  sensi- 
bilité est  intacte  partout  où  existait  l'anesthésie. 
L'adduction  du  métacarpien  et  l'opposition  du  pouce 
s'exécutent  normalement.  Somme  toute,  la  restaura- 
tion physiologique  du  nerf  médian  suturé  est  très 
satisfaisante.  C'est  un  beau  succès. 


Contribution  à  Tétude  de  la  tuberculose 

par  le  docteur  Tbiéry,  cTOrchies, 


Dans  l'étude  de  la  tuberculose  on  perd  souvent  de 
vue  la  cause  première  la  lésion  anatonique  ;  on  voit 
des  manifestations  cliniques  sous  dés  formes  plus  ou 
moins  différentes  que  l'on  cherche  à  rapprocher  et 
on  néglige  ce  que  LELom  nous  invitait  à  trouver  et  à 
connaître  :  la  lésion  élémentaire. 

La  tuberculose  pourtant  est  facile  à  étudier  sous  sa 
forme  simple  que  tout  le  monde  connaît,  que  chacun 
a  vu  sous  le  microscope,  mais  que  l'on  a  peut-être 
négligé  d'interroger. 

Aussi  est-ce  par  l'étude  histologique  du  tubercule 
que  doivent  débuter  les  recherches  et  je  vais  m'effor- 
cer  d'en  faire  comprendre  l'histogenèse. 

Prenons  le  follicule  tuberculeux  (Schippel)  ou 
tubercule  élémentaire  (Charcot)  avec  ses  trois  zones 
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concentriques  :  cellule  géante,  cellules  épitbélioldes 
et  cellules  embryonnaires. 

Cellule  géante.  —  (Historique).  Langbaus  signale 
dans  la  granulation  tuberculeuse  la  présence  presque 
constante  de  la  «  cellule  géante  »  que  Scbûppel  con- 
sidère comme  l'élément  caractéristique  primordial, 
constitutif,  nécessaire  du  tubercule.  Heidenhain,  Giov- 
Weiss  montrent  que  Ton  peut  provoquer  des  cellules 
géantes  par  l'introduction  de  corps  étrangers,  cbeveux, 
fils  de  coton,  etc.,  dans  le  tifesu  cellulaire  sous-cutané. 
ZiEGLER  accole  deux  lamelles  de  verres  qu'il  introduit 
dans  la  cavité  péritonéale  du  lapin  ou  du  cbien,  et 
montre  que  les  cellules  migratrices  qui  se  sont 
introduites  entre  les  deux  lamelles  peuvent  se  trans- 
former en  cellules  géantes  et  épithélioïdes  ;  cette 
transformation  d'après  Ziegler  peut  se  faire  dans 
n'importe  quel  tissu  de  granulation;  Mâlassez,  CbArcot 
pensent  que  sous  le  nom  de  cellules  géantes  on  a 
décrit  des  éléments  qui  sont  loin  d'être  anatomique- 
ment  semblables,  tels  que  les  myéloplaxes  et  les 
macrocellules  du  cancer.  Hippolyte  Martin,  Kiener, 
en  1879-1880  provoquent  expérimentalement  des 
pseudo-tuberculoses,  lorsqu'en  mai  1882  la  découverte 
de  KocH  mit  sur  son  véritable  terrain  bacillaire  le 
problème  de  la  tuberculose. 

A  partir  de  1882  on  a  découvert  un  élément  étranger, 
le  bacille,  qui,  à  la  façon  des  corps  inertes  irritants, 
poudre  de  lycopode,  de  poivre  rouge  et  de  cantharides, 
déterminant  des  tubercules,  mais  des  tubercules 
innombrables  en  série/  C'était  la  cheville  ouvrière 
qu'il  fallait  trouver  ;  corps  physique  et  animé. 

C'est  de  là  que  je  pars:  du  bacille  tuberculeux,  du 
petit  bâtonnet  absolument  spécifique,  caséificateur  et 
producteur  du  tubercule. 

Comment  doit-on  considérer  d'après  le  microscope 
au  point  de  vue  objectif,  ce  petit  bacille  tuberculeux 
de  5  ^  environ  comme  agent  destructeur  ? 

La  cellule  géante  nous  l'indique  : 

C'est  un  corps  étranger  capable,  comme  le  poivre 
de  Cayenne,  la  poudre  de  lycopode,  de  déterminer 
physiquement  une  orientation  cellulaire,  de  former 
une  sphère  d'action,  c'est  un  petit  solénoïde,  un  petit 
aimant  autour  duquel  viendront  graviter  les  molécules 
protoplasmiques.  La  cellule  la  plus  proche,  sans 
doute  un  élément  migrateur  qui  voudra  s'en  emparer, 
on  verra  son  protoplasma  non  plus  sous  la  dépendance 
de  son  noyau  directeur  de  sa  segmentation,  mais 
sous  la  coupe  du  bacille.  i 


Voyez  la  cellule  géante,  les  noyaux  semblent  fuir 
devant  le  bacille.  Le  noyau  a  beau  se  segmenter,  le 
protoplasma  n'obéit  plus.  La  cellule  se  gonfle,  à  la 
périphérie  les  noyaux  s'étalent,  le  protoplasma  en 
vain  se  forme,  il  semble  attiré,  figé  par  le  bacille,  au 
début  d'abord  simple  corps  étranger,  qui  vient  contre- 
balancer l'action  du  noyau  qui  n'a  plus  de  pouvoir  sur 
la  substance  protoplasmique  qui  l'entoure.  Le  bacille 
dans  la  cellule  géante  est  toujours  à  l'opposé  des 
noyaux,  on  dirait  un  inspecteur  commandant  à  un 
peloton. 

Ainsi  la  première  phase  de  l'intrusion  de  bacille 
dans  un  milieu  cellulaire  est  d'agir  à  la  façon  d'un 
corps  étranger,  qui  détermine  autour  de  lui  une 
zone  d'attraction  protoplasmique  et  de  polarisation 
cellulaire,  c'est-à-dire  d'orientation  des  cellules  am- 
biantes vers  le  centre  qu'il  a  créé. 

Si  le  bacille  n'était  que  passif  il  ne  serait  qu'un 
agent  physique,  mais  il  est  actif,  il  est  vivant,  il 
sécrète. 

Le  bacille  mort,  ainsi  que  Gamaléia  l'a  démontré, 
est  capable  de  former  autour  de  son  cadavre  une 
zone  de  polarisation  cellulaire  avec  cellule  géante, 
mais  il  est  incapable  de  calséfler  sa  zone  d'influence. 
Il  lui  manque  la  tuberculose  que  seul  le  bacille 
vivant  est  capable  de  sécréter.  Que  devient  alors  le 
protoplasma  ? 

Quand  on  examine  autour  du  bacille  encapsulé 
dans  la  cellule  géante  on  le  voit  se  transformer  en 
matière  jaune  caséeuse. 

L'état  caséeux  est  le  caractère  propre  au  véritable 
tubercule. 

La  tache  jaunâtre  s'accentue  à  mesureque  la  cellule 
géante  devient  plus  vieille;  et  la  rapidité  delà  caséi- 
fication  dépend  de  l'activité  du  bacille  à  sécréter  la 
tubecculine. 

La  tuberculine  est  la  toxine  propre  au  bacille  de 
KocH,  sécrétée  par  le  bacille  de  Koch,  et  c'est  elle  qui 
détermine  la  microbiose,  mais  à  une  condition,  c'est 
que  le  protoplasma  des  cellules  ait  été  polarisé.  De  sorte 
que  le  bacille  seul  en  tant  qu'élément  physique,  de 
cadavre  de  bacille,  est  incapable  de  déterminer  la 
fonte  caséeuse  pas  plus  que  la  tuberculine  seule  est 
incapable  de  former  un  foyer  tuberculeux.  Il  faut 
absolument  l'association  du  bacille  et  de  la  tubercu- 
line, pour  former  une  vraie  cellule  géante  tubercu- 
leuse avec  dégénérescence  caséeuse. 
Quand  on  a  déterminé  par  inoculation  dans  la 
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cornée  du  lapin>  un  tubercule  miliaire  encore  à  l'état 
de  crudité,  il  suflBt  d'injecter  de  la  tuberculine  par  la 
voie  veineuse  de  l'oreille  du  lapiti,  pour  déterminer 
en  très  peu  de  temps  la  transformation  caséeuse  du 
tubercule  qui  aurait  demandé  plusieurs  semaines, 
même  des  mois,  pour  arriver  au  même  point. 

L'affranchissement  du  protoplasme  vis-à-vis  du 
noyau  existe  aussi  dans  les  cellules  cancéreuses  et 
dans  les  myéloplaxes,  mais  ces  cellules  se  différencient 
des  cellules  géantes  tuberculeuses  en  ce  sens  que 
leur  protoplasme  reste  vivant  et  ne  subit  pas  de 
nécrobiose. 

Dans  la  cellule  cancéreuse  le  protoplasme  paraît 
atteint  de  boulimie,  les  noyaux  se  segmentent,  mais 
la  cellule  entière  n'obéit  pour  donner  naissance  à 
d'autres  cellules  atypiques  que  lorsqu'elle  possède 
un  assez  grand  nombre  de  noyaux. 

Dans  leur  prolifération,  les  éléments,  affranchis, 
n'ont  plus  de  direction,  la  trophoneurose  n'existe 
plus  et  s'il  existe  un  germe  du  cancer,  celui-ci,  à 
l'inverse  du  bacille  tuberculeux,  loin  de  détruire  le 
protoplasme,  semble  lui  donner  une  suractivité. 

De  même  dans  les  myéloplaxes,  le  protoplasme 
présenleune  vitalité  très  grande,  et  son  développement 
est  indépendant  de  la  formation  des  noyaux.  La  cellule 
géante  des  tumeurs  à  myéloplaxes  semble  ne  pas 
avoir  de  membrane  d'enveloppe.  On  voit  en  effet  le 
protoplasme  libre  au  pourtour  de  la  cellule,  émettre 
des  prolongements  en  forme  de  corne  de  cerf,  des 
tentacules  qui  paraissent  éroder  la  trame  osseuse  en 
s'y  enfonçant. 

Cette  digression  était  nécessaire  pour  montrer  que 
lacellulegéante  tuberculeuse  sedifférencie  des  cellules 
cancéreuses  et  des  myéloplaxes  en  ce  sens  qu'elle 
est  condamnée  d'avance  à  la  mort  par  le  bacille  et  sa 
tuberculine,  et  se  trouve  désormais  incapable  de 
donner  naissance  à  une  autre  cellule  ;  tandis  que 
la  cellule  cancéreuse  et  le  myéloplaxe  prolifèrent  à 
l'excès.  

Uréthrite  chronique  à  streptocoques  purs  (1). 
Par  le  docteur  Paquet. 


Un  homme,  ayant  actuellement  30  ans  environ,  a  eu  un 
écoulement  uréthal  il  y  a  8  ans.  Celui-ci  guérit  en  quinze 
jours,  sans  avoir  jamais  causé  de  douleur  vive. 

Il  s'est  marié  il  y  a  deux  ans.  Sa  femme,  qui  n'a  jamais 
été  enceinte,  contracta  de  la  métrile  et  de  Tovaro  salpyngite 

(1)  CommnnicatioD  k  la  Société  Centrale  de  Médecine  du  Nord, 
séance  du  29  avril  1904. 


gauche,  pour  lesquelles  elle  subit  d'abord  un  curettage, 
puis,  trois  semaines  après  environ,  une  laparotomie  pour 
ablation  des  annexes  malades. 

Interrogé  à  cette  époque,  le  mari  commença  par  nier 
toute  affection  antérieure  de  son  canal.  Ce  n'est  que  plus 
de  quinze  jours  plus  tard  qu'il  se  décida  à  avouer  son 
écoulement  ancien,  mais  en  affirmant  que  depuis  sa 
guérisoD,  il  n'avait  jamais  plus  rien  vu,  et  que,  certaine- 
ment, il  ne  pouvait  pas  avoir  d'uréthrite  chronique.  Quatre 
ou  cinq  jours  après,  il  déclarait  pourtant  que,  le  matin, 
ou  lorsqu'il  n  avait  pas  uriné,  depuis  longtemps,  il  pouvait 
faire  sourdre  au  méat  une  gouttelette  de  liquide  opalescent. 
Il  recueillit  lui-même  cette  goutte,  qui  était  réellement 
volumineuse,  entre  deux  plaques  de  verre,  et  les  apporta 
à  Texamen. 

Après  coloration,  on  put  constater,  d'abord  l'absence 
complète  de  gonocoques,  mais  ta  présence  d'autres  élé- 
ments, dont  certains  seulement  prenaient  le  Gram.  Pour 
étudier  ces  derniers,  je  fis  des  cultures.  Afin  d'éviter  toute 
erreur,  causée  par  la  présence  de  micro-organismes  qui 
pouvaient  exister  sur  le  gland  et  au  niveau  du  méat, 
la  prise  de  pus  fut  faite  dans  le  canal  même,  avec  un  fil  de 
platine  flambé,  après  avoir  écarté  avec  deux  doigts  les 
lèvres  du  méat. 

L'ensemencement  fut  fait  en  bouillon  et  en  gélatine. 

Le  bouillon  fut  porté  à  l'étuve  à  37o.  Au  bout  de  24 
heures,  en  agitant  le  tube,  un  petit  précipité  se  détachait, 
et  nageait  dans  le  bouillon,  pour  retomber  rapidement  au 
fond  du  tube,  le  bouillon  restant  clair.  Examen  après  36 
heures.  A  la  coloration  simple,  streptocoque  pur.  A  la 
double  coralion  par  le  Gram  et  la  fuschine  diluée,  on  voyait 
uniquement  des  éléments  en  chaînettes,  mais  dans  le 
môme  groupe,  il  y  avait  des  microcoques  violets,  d'autres 
rouges.  La  culture  resta  à  l'étuve  cinq  jours,  présentant 
les  mêmes  caractères,  plus  accentués,  et  le  bouillon  restant 
toujours  clair,  s'il  n'était  pas  agité.  A  ce  moment,  un 
prélèvement  fut  fait  dans  une  pipette,  fermée  ensuite  aux 
deux  extrémités,  et  envoyée  à  l'Institut  Pasteur  de  Lille. 

Voici  le  texte  de  la  note  que  M.  Vansteenberghe  a  bien 
a  bien  voulu  m'adresser  :  • 

La  culture  que  nous  avons  reçue  est  une  culture  pure  de 
streptocoques.  Les  réensemencements  nous  ont  permis  de 
constater  tous  les  différents  caractères  du  streptocoque  typique. 

La  culture  en  piqûre  sur  gélatine  a  donné,  au  bout  de 
cinq  jours,  un  développement  de  très  petites  colonies,  le 
long  de  la  piqûre.  Il  n'y  a  pas  eu  de  liquéfaction  du  milieu. 

Il  n  a  malheureusement  pas  été  fait  d'examen  ni  de 
culture  avec  la  trompe  et  l'ovaire  malades,  ce  qui  aurait 
permis  de  comparer  les  résultats. 

Le  malade,  examiné  au  point  de  vue  de  son  canal,  fut 
reconnu  atteint  d'un  léger  rétrécissement,  qui  est  actuel- 
lement en  traitement  et  en  bonne  voie  de  guérison,  mais 
son  urèthre  est  très  sensible  et  saigne  facilement. 

L'intérêt  de  ce  cas  réside  uniquement  dans  la  présence 
du  streptocoque  pur  dans  le  pus  d'une  uréthritechronique. 
Car,  si  dans  les  écoulements  anciens,  on  reconnaît  souvent 
Texistence  d'une  flore  microbienne  aussi  abondante  que 
variée,  je  ne  crois  pas  que  la  présence  du  streptocoque  pur 
ait  été  fréquemment  signalée. 
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Trois  ca3  de  myélite  syphilitique 

observés  à  la  Clinique  médicale  de  La  Charité 

par  Li.  Arquembourg  et  J.  Mineti  exierncs  des  hôpitaux 


Nous  venons  d'observer  simultanément  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Combemale  trois  cas  de 
myélite  syphilitique.  Ces  cas,  qui  ont  présenté  tous 
les  trois  l'évolution  clinique  habituelle  de  la  syphilis 
médullaire,  offrent  un  intérêt  particulier  du  fait  qu'ils^ 
ont  été  guéris  on  sont  en  voie  de  guérison  par  le 
traitement  spécifique  :  c'est  ce  qui  nous  a  décidés 
à  les  publier  ici. 

Observation  L  —  F. . .,  Joseph,  27  ans,  est  venu 
une  première  fois  à  Thôpital  le  31  octobre  1903  parce 
qu'il  ne  pouvait  plus  marcher  et  perdait  constam- 
ment ses  urines. 

Il  ne  présente  pas  d'antécédents  morbides  hérédi- 
taires ;  ses  parents,  son  frère,  sa  sœur  n'ont  jamais 
été  malades;  lui-même  a  toujours  été  bien  portant,  il 
se  souvient  seulement  d'avoir  eu  la  rougeole  étant 
tout  jeune.  A  25  ans  il  contracta  la  syphilis  et  ne  se 
soigna  pas.  Six  mois  après  il  commença  à  sentir  ses 
jambes  se  paralyser  et  il  eut  des  troubles  vésicaux 
et  rectaux.  Après  avoir  présenté  pendant  quinze  jours 
de  la  rétention  d'urine  et  de  la  constipation,  il  eut  de 
l'incontinence  d'urine  et  du  relâchement  du  sphincter 
anal.  Deux  mois  après  le  début  de  la  paraplégie  ses 
jambes  se  contraclurèrent,  particulièrement  la  droite. 
Le  malade  qui  Jusqu'alors  ne  pouvait  plus  se  tenir 
debout  voulut  recommencer  à  marcher  à  l'aide  de 
béquilles,  mais  la  raideur  de  ses  membres  inférieurs 
le  gênait  considérablement. 

Au  moment  ou  il  arrive  à  l'hôpital,  sa  démarche 
est  spasmodique,  on  observe  dans  ses  muscles  des 
secousses  incessantes,  les  réflexes  rotuliens  sont 
exagérés,  on  trouve  le  signe  de  Babinski  et  de  la  tré- 
pidation épileptolde.  Comme  troubles  sensitifs.  il  a  des 
fourmillements,  de  l'engourdissement  dans  les  mem- 
bres inférieurs,  des  douleurs  lombaires,  mais  pas  de 
douleurs  en  ceinture,  la  sensibilité  est  diminuée  à  la 
jambe  droite.  Le  malade  n'a  plus  de  désirs  génési- 
ques. 

On  institue  immédiatement  le  traitement  spécifique. 
F...  sort  après  une  série  de  six  piqûres  d'huile 
grise  et  revient,  au  bout  d'un  mois,  subir  une  nou- 
velle série  de  piqûres. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  continué  depuis 
sept  mois,  on  a  obtenu  une  guérison  complète,  plus 
rien  du  côté  du  sphincter  anal,  plus  d'incontinence 
d'urine,  les  troubles  moteurs  ont  disparu  ;  plus  de 
signe  de  Babinski  ni  de  trépidation  épileptoïde,  le 
malade  fait  aujourd'hui  ses  huit  kilomètres  sans 
fatigue. 

Observation  II.  —  D...,  Jules,  quarante-quatre 
ans,  journalier.  D. . .  entre  à  l'hôpital  pour  une  con- 
tracture da  la  jambe  gauche  durant  depuis  quatre 


aps.  Ses  parents  sont  morts  très  âgés,  il  a  deux  frères 
et  quatre  sœurs  bien  portants  ;  lui  même  n'a  jamais 
été  malade,  mais  il  a  subi  plusieurs  traumatisroes. 
Il  a  perdu  l'index  et  le  médius  à  l'âge  de  neuf  ans  ; 
puis  à  dix-sept  ans  il  se  cassa  la  jambe  ;  mais  elle  fut 
bien  remise,  et  il  put  faire  sans  souffrir  son  métier 
de  garçon  brasseur. 

Il  y  a  dix  ans,  en  travaillant  sur  une  pile  de  rails 
il  glissa  et  s'enfonça  deux  pieux  en  bois  dans  les 
cuisses;  un  troisième,  long  de  vingt-deux  centimètres, 
pénétra  dans  le  rectum  et  put  être  retiré  immédiate- 
ment. On  conduisit  le  blessé  â  l'hôpital  Necker  où  il 
resta  quinze  jours  sans  subir  d'opération. 

Après  sa  sortie  de  l'hôpital  il  ne  se  ressentit  plus 
jamais  de  ce  Irauniajisme.  Il  nie  absolument  toute 
syphilis,  en  revanche  il  avoue  des  habitudes  alcoo- 
liques. 

Il  y  a  cinq  ans  sa  jambe  gauche  se  paralysa  peu  à 
peu;  elle  pliait  sous  lui.  Environ  un  an  après  elle  se 
coDtractura.  Il  était  obligé  de  temps  en  temps  d'in- 
terrompre son  travail  pendant  plusieurs  jours;  enfin 
au  mois  d'avril  1904  il  dut  s'arrêter  complètement  et 
il  vint  à  l'hôpital. 

On  remarque  à  un  premier  examen  une  contrac- 
ture très  prononcée  portant  sur  tout  le  membre  infé- 
rieur gauche  ;  les  mouvements  de  flexion  des  orteils, 
du  pied,  du  genou,  de  la  tianche  sont  impossibles  : 
en  mettant  la  cuisse  en  abduction  on  entraîne  le 
bassin,  puis,  si  on  continue  à  maintenir  le  membre 
dans  la  même  position  la  contracture  cède  au  bout 
d'un  moment.  On  remarque  des  secousses  musculaires 
incessantes.  D.  .  se  plaint  de  douleurs  lombaires, 
d'engourdissement  et  de  fourmillements,  de  crampes 
dans  le  membre  inférieur  gauche.  On  trouve  dans  ce 
membre  un  peu  (ranesthésie.  de  l'exagération  du 
réflexe  rotulien,  du  Babinski,  et  de  la  trépidation 
épileptoïde.  Les  sphincters  ne  fonctionnent  plus,  le 
malade  perd  ses  matières  fécales,  a  de  rincontineuce 
d'urine.  Le  traitement  mercuriel  commencé  immé- 
diatement a  déjà  donné  d'excellents  résultats,  plus 
de  troubles  moteurs,  sensitifs  et  sphinctériens.  U.. 
marche  fort  bien,  ne  soulîre  plus,  ne  perd  plus  ses 
urines;  il  n'a  plus  de  Babinski,  ni  de  trépidation 
épileptoïde. 

Observation  III.  —  Maria,  quarante-six  ans,  ména- 
gère, demeurante  Lille.  La  malade,  couchée  actuel- 
lement au  lit  n^  i5  de  la  salle  Sainte-Clotilde,  entre  à 
l'hôpital  le  28  mars  1904,  pour  de  la  raideur  de  la 
jambe  droite,  et  de  la  diflicullé  dans  la  marche. 

Ses  antécédents,  aussi  bien  personnels  qu'hérédi- 
taires, ne  présentent  pas  grand  intérêt  :  son  père  s'est 
suicidé,  sa  mère  est  morte  en  couches  il  y  a  trente- 
six  ans;  elle  n'a  eu  qu'un  seul  frère,  mort  de  cause 
inconnue.  Son  mari  est  mort,  dans  le  service,  de 
tuberculose»  pulmonaire  vers  la  mi-avril  Elle-même 
a  eu  huit  enfants,  dont  deux  sont  venus  avant  ternie 
et  morts,  Tun  après  le  (|uatrième  enfant,  l'autre  après 
le  sixième  enfint.  La  malade  nie  toute  svphilis;  elle 
reconnaît  cependant  avoir  perdu  une  grande  partie  de 
ses  cheveux  il  y  a  environ  deux  ans  et  demi  ;  mais  elle 
n'avoue  aucun  autre  symptôme  :  ni  roséole,  ni 
céphalée,  etc. 
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Histoire  de  la  maladie.  —  Il  y  a  un  an  et  cinq  mois, 
sans  aucune  cause,  sans  aucune  maladie  antérieure, 
elle  a  commencé  à  s'apercevoir  que  sa  jambe  droite 
devenait  plus  lourde  que  Tautre  ;  cette  pesanteur  s'est 
accentuée  progressivement,  et  depuis  six  mois  déjà, 
la  naalade  ne  peut  guère  plus  se  servir  de  sa  jambe  : 
elle  doit  employer  un  bâton  pour  marcher.  Elle 
raconte  que,  il  y  a  à  peu  près  deux  mois,  cette  môme 
jambe  est  devenue  tout  d'un  cjup  enflée  et  noire  : 
elle  est  d'ailleurs  très  variqueuse  et  porte  les  traces 
d'un  ulcère  cicatrice.  Enfin,  la  malade  se  souvient 
que  tout  au  début  de  sa  maladie,  elle  a  souffert  de 
«  maux  de  reins  »  de  douleurs  dans  la  région  de  la 
colonne  lombaire. 

Etat  acluel.  Aujourd'hui,  elle  peut  à  peine  sou- 
lever sa  jambe  droite  :  lorsqu'on  veut  lui  faire  faire 
quelques  pas  dans  la  salle,  elle  est  obligée  de  s'accro- 
cher aux  lits  ou  de  s'aider  d'un  bâton  ;  et  même  de 
cette  façon,  elle  marche  très  péniblement  en  traînant 
la  jambe.  Pas  de  signe  de  Komberg.  Quand  elle  se 
couche,  elle  s'assied  sur  le  bord  du  lit  et  prenant  sa 
jambe  à  deux  mains, elle  la  bisse  difficilement  jusque 
dans  son  lit. 

Elle  se  plaint  encore  actuellement  d'un  point  dou- 
loureux, surtout  la  nuit,  au  niveau  des  quatrième  et 
cinquième  vertèbres  lombaires.  Elle  avoue  aussi, 
après  interrogatoire  pressant,  des  troubles  sphincté- 
riens  bien  nets  :  elle  perd  fréquemment  des  gouttes 
d'urine  dans  sa  chemise,  et  n'arrive  pas  toujours 
assez  vite  aux  cabinets  ;  dans  son  lit,  elle  n'urine  pas 
sous  elle,  mais  laisse  parfois  échapper  involontaire- 
ment des  matières  fécales. 

L'intelligence  est  intacte. 

A  l'examen  on  trouve  un  membre  inférieur  droit 
extrêmement  contracture  dans  toute  sa  longueur  et 
au  niveau  de  l'articulation  de  la  hanche:  l'abduction 
et  la  rotation  externe  de  la  cuisse  sont  très  limitées, 
à  cause  de  la  contracture  des  adducteurs  ;  avec  de  la 
patience,  on  arrive  néanmoins  à  vaincre  ce  spasme, 
et  à  mettre  le  membre  dans  les  positions  extrêmes 
d'adduction.  Cette  contracture  n'existe  pas  du  côté 
gauche. 

La  sensibilité  subjective  est  profondément  atteinte  : 
Dans  toute  la  jauibe  droite  la  malade  accuse  des  four- 
millements, des  picotements,  et,  d'une  façoii  inter- 
mittente, des  douleurs  vives  qui  la  feraient  crier  si 
elle  ne  se  faisait  violence.  Quant  à  la  sensibilité 
objective,  elleest  intacte  au  membre  inférieur  gauche; 
au  membre  inférieur  droit,  elle  est  considérablement 
diminuée  :  la  malade  perçoit  à  peine  une  forte  piqûre 
d'épingle  ;  à  la  plante  du  pied  uniquement,  la  sensi- 
bilité est  intacte.  Il  n'y  a  pas  d'atrophie  musculaire  ni 
de  troubles  trophiques  d'aucune  sorte,  à  part  l'ancien 
ulcère  variqueux  cicatrisé,  déjà  signalé.  Les  réflexes 
roluliens  sont  très  exagérés, des  deux  côtés. Lesigne  de 
Babinski  existe  également  des  deux  côtés.  Il  y  a  de  la 
trépidation  épileptbide  à  la  jambe  gauche,  c'est-à-dire 
à  la  jambe  non  contracturée  ;  à  la  jambe  droite,  on 
n'arrive  pas  à  la  provoquer,  étant  donné  le  spasme 
général  de  tous  les  muscles.  Pas  de  stigmates 
d'hystérie. 

On  installe  un  traitement  spécifique  par  les  piqûres 


d'huile  grise  et  l'iodure  de  potassium.  On  est  obligé 
de  cesser  les  piqûres  après  la  seconde,  la  malade 
présentant  une  stomatite  mercwrielle  intense;  mais 
déjà  elle  marche  plus  facilement,  et  peut  se  lever  et 
faire  quelques  pas  sans  aucune  aide. 

Dans  aucune  de  ces  trois  observations  le  diagnostic 
de  myélite  ne  peut  être  mis  en  doute  :  troubles 
sphinctériens,  troubles  moteurs,  troubles  des  réflexes 
(en  particulier  signe  de  Babinski),  troubles  de  la  sen* 
sibilité,  constituent  un  ensemble  symptomatique 
pathognomonique  d'une  lésion  de  la  moelle. 

Ce  qui  est  plus  délicat  peut-être  à  établir,  mais  ce 
qui  n'est  pas  moins  certain  cependant,  c'est  l'origine 
syphilïque  de  l'aflection  dans  l'un  et  l'autre  des  cas. 
Certes,  cette  origine  n'est  pas  douteuse  pour  le  malade 
de  l'observation  I  :  il  avoue  avoir  contracté,  six  mois 
avant  l'apparition  des  premiers  accidents  médullaires, 
une  syphilis  qui  ne  fut  pas  soignée  ;  en  outre,  il  n'a 
présenté  aucune  infection  ni  locale,  ni  générale,  aucun 
traumatisme  capable  d'expliquer  de  tels  accidents.  Et 
l'on  sait,  en  règle  générale,  qu'à  l'âge  de  ce  malade, 
toute  myélite  qui  n'est  pas  infectieuse  ni  traumati- 
que  est  syphilitique.  Quant  aux  deux  autres  malades, 
ils  nient  toute  syphilis  antérieure.  Mais  si  les  com- 
mémoratifssonl  importants  lorsque  les  sujets  avouent 
la  vérole,  ils  le  deviennent  beaucoup  moins  lorsqu'ils 
ne  l'avouent  pas  :  un  chancre,  surtout  chez  la  femme, 
peut  très  bien  passer  inaperçu  et  d'ailleurs  combien 
de  malades  nient  la  syphilis,  alors  même  qu'ils  savent 
pertinemment  l'avoir  eue.  La  femme  de  l'observation 
III  n'a  présenté  aucune  infection,  aucun  traumatisme, 
avant  l'éclosion  des  accidents  du  côté  de  son  membre 
inférieur.  L'homme  (observation  II)  raconte  qu'il  y  a 
dix  ans,  il  a  été  empalé,  et  qu'à  l'hôpital  Neckeronlui 
retiré  du  rectum  une  tige  de  bois  longue  de  vingt- 
deux  centimètres  ;  mais  ses  dires  sont  sujets  à  caution, 
puisqu'après  un  tel  accident  il  n'est  resté  que  quinze 
jours  à  l'hôpital  ;  et  en  outre,  il  n'a  commencé  à  res- 
sentir de  la  contracture  dans  la  jambe,  que  cinq  ans 
après  son  empalement  :  il  semble  donc  bien  qu'on 
ne  puisse  établir  aucune  relation  de  cause  à  effet, 
entre  le  traumatisme  ancien  et  la  myélite  actuelle. 

D'ailleurs,  s'il  avait  subsisté  le  moindre  doute  sur 
l'origine  syphilique  des  trois  myélites  rapportées  ci- 
dessus,  ce  doute  aurait  été  levé  par  l'épreuve  du  trai- 
tement :  depuis  un  an  et  demi,  l'homme  de  l'obser- 
vation I  a  vu  ses  accidents  disparaître  et  ne  pas  se 
reproduire  sous  l'influence  du  mercure,  ce  traitement 
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étant  continué  très  sérieusement  à  intervalles  fixes  : 
il  fait  aujourd'hui  huit  kilomètres  à  pied  pour  aller 
prendre  le  train  lorsqu'il  revient  dans  le  service. 
L'homme  de  l'observation  II,  presque  complètement 
guéri  maintenant,  est  à  la  veille  de  sortir  de  l'hôpital, 
après  cinq  piqûres  d'huile  grise.  Enfin,  ia  femme  de 
l'observation  III  peut  marcher  à  l'heure  actuelle,  bien 
qu'une  stomatite  mercurielle  intense  ait  interrompu 
le  traitement  après  deux  injections  d'huile  grise. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  ce  qui  fait  l'in- 
térêt de  ces  observations,  c'est  précisément  que  les 
malades  ont  été  ainsi  améliorés  par  le  traitement  spé- 
cifique. En  effet,  le  mercure  ne  guérit  pas  toutes  les 
myélites  syphilitiques.  D'après  une  statistique  de 
MM.  Gilbert  et  Lion,  la  mortalité  dans  la  syphilis 
médullaire  «précoce  est  de  29,5  pour  100;  et  bien  que 
cette  statistique  ne  comprenne  que  les  cas  précoces, 
on  peut  estimer  néanmoins  que  le  pronostic  de  la 
syphilis  de  la  moelle  est  sombre  :  le  traitement  n'agit 
parfois  que  très  lentement  ;  et  les  récidives  sont  loin 
d'être  rares. 

Aussi,  ce  traitement  doit-*il  être  à  la  fois  «  hâtif, 
énergique,  prolongé  et  suflQsamment  répété  ».  Les 
bons  résultats  d'une  telle  thérapeutique  ne  peuvent 
être  mieux  démontrés  qUe  par  l'exemple  de  notre 
premier  malade  :  et  les  deux  autres,  lorsqu'ils  seront 
sortis  guéris  de  l'hôpital,  devront  comme  lui  revenir 
à  intervalles  réguliers  dans  le  service,  pour  qu'on 
leur  fasse  des  injections  d'huile  grise  :  c'est  à  ce  prix 
seulement  qu'ils  auront  toutes  chances  de  se  mettre  à 
l'abri  des  récidives,  et  des  autres  accidents  de  la 
syphilis.  

SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  lÉDECDIE  DO  DÉPÂRTEliT  DO  NORD 

Séance  du   27   Mai  1904 
Présidence  de  M.  Surmont,  vice-président 


Coxa  Vara 
M.  Gaudierfait  unecommunicationsurun  cas  de  coxa- 
vara  Iraumatique,  guéri  par  ostéotomie.  (Sera  publié). 

Fracture  de  rhumérus 
MM.  Gaudier  et  Debeyre  présentent  un  malade  guéri  par 
agrafage  des  fragments,   d'une  fracture  oblique  du    col 
anatomiquede  Thumérus.  [Sera  publié). 

Sur  la  transformation,  dans  la  néphrite  chronique,  de 
Talbumine  des  urines  en  albumoses,  sous  rinûuenoe 
du  régime  lacté. 

M.  Ern.  Gérard.  —  A  deux  reprises  différentes,  j'ai  déjà 


signalé  la  transformation  de  Talbumine  des  urines^  dans  la 
maladie  de  Brioht,  en  albumoses  sous  TinAuence  du 
régime  lacté  imposé  aux  malades. 

La  première  observation  que  j'ai  faite  date  de  1889. 
il  s'agissait  d'un  malade  du  service  de  M.  le  professeur 
Damaschino  (Thèse  Martha,  Paris)  ;  la  secqnde  a  été  faite 
en  1902,  dans  le  service  du  professeur  MossÉ  (Compte 
rendu,  Société  de  Biologie,  1892).  Je  viens  encore  d'observer 
le  même  fait  pour  une^malade,  Agé  de  64  ans,  atteinte 
de  sclérose  rénale  et  dont  les  urines  contenaient  de 
0  gr.  50  à  1  gr.  d'albumine  (serine  et  globuline),  avec 
cylindres  hyalins  finement  granuleux.  Sous  rinflueoce 
d'un  régime  lacté  très  sévère,  l'albumine  coagulable  a 
disparu  pour  faire  place  à  des  albumoses  caractérisées  de 
la  façon  suivante  :  L'urine  filtrée  et  faiblement  acidulée 
par  l'acide  acétique  dilué,  est  portée  à  l'ébullition.  Oo 
filtre.  Le  filtrat  bouillant  est  additionné  d'un  sixième  de  soo 
volume,  d'une  solution  saturée  de  chlorure  de  sodium 
et  on  laisse  refroidir.  Par  le  refroidissement,  le  liquide 
se  trouble  nettement.  Si  on  chauffe'  à  nouveau,  le  liquide 
redevient  limpide,  l'addition  successivei  d'une  solutioD 
saturée  à  froid  de  ferrocyanure  de  potassium  et  d'acide 
acétique  ajoutée  goutte  à  goutte  donne  un  précipité  ;  le 
réactif  de  Tanrbt  agit  de  même. 

L'identification  des  albumoses  a  été  également  faite  sui- 
vant le  procédé  de  Devoto,  qui  permet  en  même  temps  de 
déceler  les  peptones.  Pour  cela,  l'urine,  saturée  à  froid  de 
sulfate  d  ammoniaque,  est  portée  à  l'ébullition  et  au  filtre. 
Le  filtrat  ne  contient  pas  de  peptones.  Les  albumoses  de 
l'albumine  sont  précipitées  et  retenues  par  le  filtre,  on 
lave  le  dépôt  avec  la  solution  froide  de  sulfate  d'ammo- 
niaque, puis  on  l'épure  par  de  l'eau  distillée,  qui  dissout 
seulement  les  albumoses  que  nous  avons  nettement  mises 
en  évidence  dans  la  solution  par  la  réaction  du  biuret. 

L'urine  de  notre  malade  renferme  donc  des  albumoses, 
à  l'exclusion  de  l'albumine  qui  reparait  dès  que  l'oo 
supprime  le  régime  lacté. 

J'ajoute  que  cette  transformation  ne  peut  être  mise 
sur  le  compte  des  microorganismes  pullulant  dans  l'urine 
conservée  et  que  l'existence  des  albumoses  s'observe  dès 
rémission. 

Ce  fait  doit  attirer  l'attention  des  analystes,  sur  les 
précautions  à  prendre  dans  l'examen  de  ces  urines  qui 
ne  se  coagulent  plus  par  l'action  de  la  chaleur,  mais  qui 
contiennent  néanmoins  des  produits  albuminoidiques  qui, 
au  point  de  vue  clinique,  peuvent  avoir  la  même  valeur 
que  l'existence  de  l'albumine  coagulable. 

M.  Surnnont  demande  comment  M.  Gérard  explique  la 
pathogénie  de  cette  albumosurie. 

M.  Gérard.  —  L'albumosurie  se  trouve  dans  plusieurs 
états  pathologiques,  notamment  dans  les  suppurations 
osseuses.  Ici  au  contraire,  c'est  le  régime  lacté  qui  est 
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producteur  de  Talburoosurie.  Dès  que  l'aliinentation  ordi- 
naire est  reprise,  ralbumine  reparait. 

M.  Combemale  rappelle  qu'il  a  apporté,  autrefois,  à  la 
Société,  uû  cas  d'albuminurie  acéto-soluble.  Peu,t-ètre 
s'agissait'il  d'un  cas  analogue  à  ceux  de  M.  Gérard. 

M.  Oui.—  M.  Bah  a  signalé,  aussi,  des  cas  d'albuminurie 
acéto-soluble  pendant  la  grossesse.  Il  s'est  même  demandé 
si,  dans  les  cas  d*éclampsie  non  précédée  d'albuminurie, 
OQ  n'a  pas  eu  affaire,  en  réalité,  è  de  l'albuminurie  acéto- 
soluble  passée,  alors,  inaperçue. 

M.  Surmont.  —  Il  est  possible  que  cette  albumosurie 
soit,  comme  la  peptonurie,  d'origine  gastro- hépatique,  le 
foie  fonctionnant  mal  chez  beaucoup  d'albuminuriques. 

M.  Gérard  a  trouvé  également  de  l'albumose  dans  le 
liquide  pleurétique  et  dans  la  sérosité  desvésicatoires.  On 
trouve,  d'ailleurs,  dans  ces  liquides,  de  nombreux  produits 
analogues,  différenciés  de  la  serine  et  de  la  globuline  en 
ce  qu'ils  ne  sont  pas  précipités  par  la  chaleur  et  l'acide 
acétique.  _^^__ 

THÉRAPEUTIQUE 

D'une  thèse  récente  sur  le  thigénol  (oléosulfonatede  sodium), 
k  nous  extrayons  les  quelques  conclusions  suivantes  à  l'usage 
f  de  nos  lecteurs.  ^ 

Le  thigénol  semble  être  en  gynécologie  le  meilleur  médica- 
méat  grâce  à  sa  forte  teneur  en  soufre  qui  lui  donne  des  pro- 
priétés résolutives,  analgésiques,  antiseptiques  et  kératoplas- 
tiques. 

L'action  des  pansements  thigénolés  dans  le  traitement  des 
affections  franchement  chroniques,  en  petite  gynécologie,  se 
résume  ainsi  : 

Sédation  rapide  des  souffrances  subjectives  et  objectives. 
Diminution  et  souvent  guérison  delà  leucorrhée,  deshémorrha- 
gies  non  symptomatiques,  d'une  tumeur  fibreuse  ou  carcinoma- 
teose.  Redressement  plus  facile  desdéviations  utérines.  Retour 
de  l'utéms  à  un  volume  à  peu  près  normal.  Par  contre,  les 
ulcérations  du  col  sont  peu  influencées,  le  volume  des  trompes 
et  des  ovaires  est  difficilement  réduit. 

L'action  des  pansements  thigénolés  dans  le  traitement  des 
affections  subaiguès  en  petite  gynécologie  est  beaucoup  plus 
manifeste.  Il  produit  les  mômes  résultats  que  pour  les  cas 
chroniques,  mais  plus  nettement  ;  en  outre,  son  action  se  pour* 
suit  sur  les  lésions  annexielles  qui  sontréduites,  et  les  ulcéra- 
tions du  col  qui  sont  guéries. 

Dans  les  infections  blennorrhagiques  les  résultats  obtenus 
avec  le  thigénol  sont  aussi  très  typiques.  Neumann  affirme 
que  les  vaginites,  les  métrites,  les  salpingites  subaiguês  gono- 
cocciques  sont  guéries  par  le  thigénol  qui  semble  empocher  la 
marche  ascendante  de  l'infection  ; 

Le  thigénol  n'est  pas  toxique  ;  dans  toute  la  littérature  médi- 
cale, il  n'y  a  qu'un  seul  cas  où  le  thigénol  n'a  pas  été  biensup- 
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porté.  C'est  un  fait  de  susceptibilité  individuelle  envers  le  sou- 
fre dont  le  thigénol  contient  une  forte  proportion,  un  (ait  d'idio- 
syncrasie  sans  aucun  symptôme  vraiment  toxique  ; 
Les  doses  couramment  employées  sont  : 

a)  Dans  les  affections  chroniques,  une  solution  de  40  gram- 
mes de  thigénol,  pour  100  de  glycérine,  soit  versée  sur  des 
tampons,  soii  directement  sur  le  col  ;  on  se  servira  aussi 
d'ovules  thigénolés  à  20  ou  30  pour  100.  Ce  n'est  pas  que  le 
thigénol  ne  produise  des  effets  très  nets  avec  des  doses  plus 
faibles,  puisque  les  Allemands  remploient  de  15  à  20  pour  100. 
mais  ils  mettent  trois  mois,  en  moyenne,  pour  obtenir  l'amélio- 
ration que  divers  expérimentateurs  ont  obtenue  en  un  mois, 
un  mois  et  demi,  avec  des  doses  de  45  pour  100. 

b)  Dans  les  affections  subaiguês,  les  lésions  étant  plus  faci- 
lement modiflablcs,  on  pourra  se  servir  pour  les  solutions 
d'une  dose  de  20  à  30  pour  lOO,  et  pour  les  ovules  d'un 
mélange  de  15  à  20  grammes  de  thigénol  dans  100  grammes  de 
glycérine.  

Variétés  &  Anbgdotks 

L<*aiàtilunettisnie. 

D'accord  avec  les  habitudes  américaiaes,  il  est  probable  qu'à 
la  suite  de  l'antidroguisme,  Tantivaccination,  de  l'antiviviseo- 
tien,  etc.,  il  va  s'élever  un  grand  mouvement  d'antilorgnonis- 
me.  C'est  une  caractéristique  de  l'antimédecine  que,  lorsque 
l'anti-intelligence  exerce  sa  critique,  elle  n'oublie  aucun  point 
du  savoir  humain. 

Logiquement,  on  aurait  pu  penser  que  les  lunettes  trouve- 
raient grâce  devant  les  anti,  attendu  qu'il  sagit  d'une  applica- 
tion.simplement  physique  et  mécanique  à  l'art  de  guérir  ;  mais 
ce  n'était  pas  l'affaire  des  ostéopathes,  des  guérisseurs  par  la 
foi,  par  la  volonté,  des  vibralogistes,  des  télépathes,  etc.,  et 
des  gens  qui  aiment  le  merveilleux.  Un  des  derniers  n^»  du 
Monde  Ostéopathique  demande  à  tous  les  partisans  i  du  plus 
grand  médecin  qui  ait  jamais  vécu  »  d'aller  voir  le  docteur 
0. . .,  au  lieu  de  l'oculiste,  s'ils  ont  mal  aux  yeux  ;  le  docteur 
0...  remettra  en  place  l'Atlas  déplacé,  ou  les  vertèbres  du 
cou  et  du  dos  par  un  massage  délicat,  et  cela  guérira  les  yeux. 
Que  surtout  ils  s'abstiennent  de  prendre  de  la  belladone  onde 
porter  des  lunettes  si  cela  ne  réussit  pas  de  suite.  On  insis- 
tera sur  le  massage  de  la  nuque  pour  exciter  la  5«  paire  et  le 
tapotement  du  globe  oculaire  pour  agir  sur  le  centre  ciliaire. 

La  manière  de  faire  des  ostéopathes  est  mystérieuse.  Elle 

rappelle  le  légendaire  traitement  de  l'asthme  par  le  massage  de 

la  prostate  hypertrophiée. 

{Le  Scalpel). 


Bistoire   d'Amérique. 

Les  remèdes  d'un  médecin  : 

M*^  Mary  Sickly,  qui  vient  de  mourir  à  Guthrie,  dans  TOcla- 
horna^  a  laissé  100,000  dollars  à  ses  parents,  et  à  «  son  cher 
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médeciQ  »  une  malle,  dont  «  il  ^era  certaioement  très  heureux 
de  posséder  le  contenu  » . 

Dans  son  testament,  M°»«  Sickly  disait  également  que  cette 
malle,  après  sa  mort,  devait  être  transportée  chez  son  méde- 
cin et  ouverte  par  lui-môme.  Les  parents  s'empressèrent 
d'obéir  aux  dernières  volontés  de  la  défun'e,  et  lo  médecin,  à 
la  vue  de  la  lourde  malle  que  deux  employés  d'un  express,  des- 
cendait avec  peine  d'une  voiture  pour  la  transporter  chez  lui, 
ne  put  s'émpôcher  de  s'écrier  tout  joyeux  ;  «  Je  savais  bion 
que  cette  bonne  M"*«  Sickly  ne  m'oublierait  pas,  et  je  suis 
certain  que  cette  malle  contient  pour  moi  une  agréable  surpri- 
se i  ;  puis,  après  avoir  fait  monter  la  malle  dans  sa  chambre, 
il  s'empressa  de  l'ouvrir.  * 

A  la  vue  de  ce  qu'elle  contenait  l'agréable  surprise  se 
changea  en  indignation,  car,  rangées  dans  dans  cette  malle, 
avec  le  plus  grand  8o;n,  se  trouvaient  les  fioles  de  remèdes 
que  le  médecin,  pendant  vingt  ans,  avait  ordonné  à  celte  bonne 
M'»^  Mary  Sickly.  Elle  n'avait  jamais  louché  k  aucun  d'eux, 
car  toutes  les  floles  étaient  pleines,  et  de  plus  chacune  d'elles 
était  enveloppée  dans  une  prescription. 


MOTS  mm  ^A  visï 


Où  diable  la  vanité  va-t  elle  se  nicher? 
Entendu  à  la  consultation  gratuite: 

—  J'ai  eu  le  pied  écrasé  par  une  charrette. 

—  Oh  !  moi,  dit  le  voisin  en  se  rengorgeant,  c'est  par 
une  voiture  de  maître. 

(Marseille-Médical). 

INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


I  e  prix  d'une  défloration  devant  les  Ja(^s    * 
de  la  fi^ouvernanee  de  Douai,  au  XVII<»  «iéele. 

Dans  la  cause  entre  :  — -  Bonne  d'Hegue,  veuve  de  Jean  Pié- 
rache,  demeurante  à  Pont  à-Raches,  appelante,  contre  Antoine 
Rouzé,  demeurant  à  Pequencour,  intimé. 

Il  était  exposé  que  :  a  Ledit  Rouzé,  étant  en  commission  à 
Pont-à-Rache,  avait  engrossé  Marie-Louise  Piérache,  fille  de 
ladite  d'Hegue,  et  il  l'avait  envoyée  à  Lille,  chez  ^une  sage- 
femme,  où  elle  avait  accouché  d'un  enfant  mâle,  qui  fut  bap- 
tisé en  la  Paroisse  de  la  Madeleine,  audit  Lille,  le  3  juillet 
1697. 

De  quoi  ladite  d'Hegue  étant  irritée,  et  voyant  que  ledit 
Rouzé  changeait  de  commission  et  s'en  allait  demeurer  à 
Pequencour  et  enlevait  tousses  effets,  elle  les, avait  fait  arrêter 
et  y  établir  séquestre  par  les  Gens  de  Loi  dudit  Pont-à*Rache, 
concluant  à  ce  que  ledit  Rouzé  fût  condamné  dé  lui  payer  pour 
sa  fille  les  frais  de  couche  et  200  florins  pour  le  prix  de  sa 
iéfloration. 

Contre  cet  établissement  de  gardes,  ledit  Rouzé,  s'étant 
pourvu  par-devant  les  Officiers  de  la  Gouvernance  do  Douay, 
par  requête  du  20  juillet  1697,disait  que  ladite  d'Hegue  n'était 


recevable  ni  fondée  en  ladite  exécution  ;  attendu  que,  par  acte 
du  15  dudit  mois,  il  avait  transigé  avec  sa  fille,  laquelle, 
moyennant  ce  qu*elle  avait  reçu  et  le  soin  qu'il  prenait  de  Ten- 
fant,  l'avait  déchargé  de  toute  prétention.  —  Que,  ladite  Pié- 
rache, étant  âgée  de  près  de  20  ans,  comme  il  justifiait  par 
son  extrait  baptistaire  du  7  septembre  1677,  était  capable  de 
contracter  et  de  traiter  de  ses  droits/  suivant  la  Cootume  de 
ladite  Gouvernance,  Titre  XII,  art.  3.  —  Qu'il  était  constant 
que  le  prix  de  la  défloration  de  ladite  Piérache  était  son  propre 
bien  et  particulier,  sur  lequel  sa  mère  n'avait  aucun  droit; 
parce  que  ces  sortes  de  gaint  acquiparantur  castrensi  pecxdio, 
cujus  actionem  persecutionemque  filius  invito  pâtre  habet, 
dit  Tertullien,  lege  4,  Dig.,  De  castrensi  peculio,  pourquoi  il 
concluait  à  la  main-levée  desdites  gardes,  aux  dépens,  dom- 
mages et  intérêts  B. 

Le  juge  de  Douai  ayant  accordé  cette  main^levée,  par  sen- 
tence du  29  juillet  1697,  la  veuve  d'Hegue  fil  appel  devant  le 
Parlement  de  Flandre,  siégeant  à  Tournai.  Mais  le  Parlement, 
par  arrêt  du  29  janvier  1698,  la  débouta  de  son  appel. 
(Recueil  d'arrêts  NOTABLES  DU  parlement  de  tournay,  par 
Messire  Mathieu  Pinault,  Chevalier  seigneur  des  Jaumaux, 
Conseiller  du  Roy  en  ses  conseils  ;  Président  à  mortier  dudit 
Parlement,  Tome  l«^  p.  140).  J.  J. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

Le  6®  Voyages  d^Etudes  médicales  aura  lieu  du  3  au  15 
septembre.  Il  comprendra  les  stations  du  Centre  et  de 
l'Auvergne  :  Néris,  Evaux,  La  Bourboule,  Le  Mont-Dore, 
Saint-Nectaire,  Royal,  Chatel-Guyoo,  Vichy,  Bourbon  l'Ar- 
chambault,  Bourbon-Lancy,  gaint-Honoré,  Pougues  —  les 
Sanatoriums  de  Lamolte-Beuvron  et  de  Durtol  —  les 
Stations  climatiques  de  Vic-sur-Cère  et  du  Lioran. 

Le  V.  E.  M.  de  1904  —  comme  les  cinq  précédents  —  est 
placé  sous  la  direction  scientifique  du  docteur  Landouzt, 
professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  qui  fera  sur  place  des  conférences  sur  la  Médica- 
tion hydrominérale,  ses  indications  et  ses  applications. 

Réduction  de  moitié  prix  sur  tous  les  tlhemins  de  fer 
pour  se  rendre,  de  son  lieu  de  résidence,  au  point  de 
concentration,  Lamotte-Beuvron. 

Les  médecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduction  à 
partir  de  la  gare  d'accès  sur  le  territoire  français. 

Même  réduction  est  accordée,  à  la  fin  de  la  tournée, 
au  point  de  dislocation  :  Pougues,  pour  retourner  à  la  gare 
qui  a  servi  de  point  de  départ. 

De  Lamotte-Beuvron  à  Pougues,  prix  à  forfait  :  250  fr., 
pour  tous  les  frais  :  chemins  de  fer,  voitures,  hôtels,  nour- 
riture, transports  de  bagages,  pourboires. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s'adresser  au 
docteur  Carbon  de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris 
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(VIU^  arroDdisseinent).   Les  inscriptions    seront   reçues 
jusqu'au  45  août  1904,  terme  de  rigueur. 

Au  Concours  d'agrégation  (section  de  chimie,  physique 
et  pharmacologie)  la  leçon  de  trois  quarts  d'heure  après 
trois  heures  de  préparation  est  terminée. 

Le  25  mai,  M.  le  docteur  Causse,  de  Lyoù,  a  traité  des 
composés  iodés  organiques  employés  en  pfuÈrtnacie  ;  M.  le  doc- 
teur Gâohières,  de  Montpellier,  des  aberrations  de  l'ceil 
humain. 

Le  26  mai,  MM.  les  docteurs  Laborde,  de  Toulouse  et 
ScHMaxE,  de  Paris,  ont  parlé  sur  les  bases  hexoniques. 

Le  27  mai,  MM.  les  docteurs  Brissemorbt  et  Poetevin, 
I      de  Paris,  ont  eu  à  traiter  des  composés  hydrogénés  de  l'azote. 

Le  30  mai,  MM.  les  docteurs  Maillard,  de  Paris  et  Aloy, 
de  Nancy,  se  sont  occupés  des  composés  non  albuminoides 
du  phosphore. 

Le3i  mai,MM.  les  docteurs MoREL,de  Lyon,  et  MouNETRAT, 
de  Paris,  ont  lait  leur  leçon  sur  les  bases  pyridiques  et  hydro- 
pfridiques. 

Le  i*'  juin,  M.  le  docteur  Niclocx,  de  Paris  a  parlé  sur 
les  nitriles  et  les  carbitamines. 

—  Au  Concours  d'agrégation  (section  des  sciences  ana- 
tomiques,  physiologiques  et  naturelles),  la  première 
épreuve  s'est  terminée  le  30  mai,  par  uoe  leçop  de  M. 
Neveu-Lemaire  sur  les  filaires  du  sang. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Ud  Concours  pour  deux  emplois  d'aide  d'anatomie  s'ou- 
vrira à  la  Faculté  le  29  juillet  1904,  à  10  heures  du  matin. 
La  durée  des  fonctions  d'aide  d'anatomie  est  fixé  à  deux 
ans.  Le  traitement  attaché  à  cet  emploi  est  de  600  francs 
par  an.  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Secréta- 
riat de  la  Faculté  au  plus  tard  le  20  juillet  1904. 

Sont  admis  à  concourir  tous  les  étudiants  eo  médecine 

pourvus  de  huit  inscriptions  au  moins. 

Le  Concours  comprendra  trois  épreuves  :  1*»  une  prépa- 

j      ration  de  pièces  sèches  pour  l'exécution  desquelles  les 

caodidats  auront  un  délai  de  trois  mois  et  qu'ils  devront 

présenter  le  28  octobre  ;  2»  une  épreuve  écrite  sur  l'anato- 

!      mie  et  la  physiologie  pour  laquelle  il  sera  accordé  trois 

heures  ;  3o  une  épreuve  orale  de  dix  minutes  (après  dix 

i      minutes  de  réflexion)  portant  sur  l'anatomie  descriptive. 

I  UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

I  Besançon.  —  Un  double  concours  s'ouvrira  le  7  novem- 
bre 1904,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  :  l^  pour 
l'emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clini- 
que médicale  ;  2^  pour  l'emploi  de  suppléant  des  chaires 
d'anatomie  et  de  physiologie,  à  l'école  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Besançon. 

Grenoble.  —  Un  concours  s'ouvrira  le  45  novembre  1904, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  pour  l'emploi  de 


suppléant  de  la  chaire  d'histoire  naturelle,  à  l'école  prépa- 
ratoire de  médecine  et  de  pharmacie  de  Grenoble.  , 

Distinctions  Honorifiques 
Légion  d'Honneur.  —  Soot  promus  Officiers  :  M.  le  doc- 
teui*  RousssLOT-BÉNAUD,  médecin  major  de  P*  classe  au  0* 
d'infanterie  coloniale  ;  Chevaliers  :  MM.  les  docteurs 
Baussenet,  médecin  major  de  2»  ^classe  à  TÉcole  polytech- 
nique ;  Maringuy,  médecin  major  de  2«  classe  à  la  Réunion  ; 
Gauthier,  médecin  major  de  2^  classe  au  24®  d'infanterie 

coloniale. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Cénas,  de  Meyzieux  (Isère)  ;  Basset, 
de  Lanvollon  (Côtes-du-Nord)  ;  Martin,  de  Saint-Denis- 
des-Piles  (Gironde)  ;  Waekbnthaler  d*Arpîf5on  (Cantal)  ; 
Anfrdn,  de  Saint-Pierre-d'Oléron  (Charente-Inférieure)  ; 
Verniolle,  de  Pamiers  (Ariège)  ;  Philippon,  de  Lodève 
(Hérault)  ;  Joyeux,  de  Mirecourt  (Vosges)  ;  Peytoureau, 
médecin  de  la  Compagnie  transatlantique  à  Bordeaux:  ViN- 
CENT,  médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales,  membre 
de  l'Académie  de  médecine. 

LoisoN,  Pauwal,  étudiants  en  médecine  de  Paris. 


BIBLIOGRAPHIE 


Précis  des  nialadiesdesenraQts,parleD''L.BAUMEL, 
professeur  de  clinique  des  maladies  des  enfants  a  la 
Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de  Montpellier,  méde- 
cin en  Chef  à  THôpital  suburbain,  —  Un  volume  in-l8  de 
630  pages,  avec  47  figures, dans  le  texte,  cartonné.  —  F.  R. 
de  Rudeval,  éditeur,  4,  rue  Antoine-Dubois,  Paris  (VI'). 

Au  moment  ou  les  questions  relatives  à  la  Pédiatrie  ont 
pris,  en  France,  unes!  grande  importance,  M.  le  professeur 
Baumel,  profitant  de  son  expérience  déjà  longue,  a  écrit 
un  Précis  de»  mailadies  des  enfants,  essentiellement  prati- 
que et  clinique,  qui  sera  apprécié  par  l'étudiant  en  méde- 
cine et  par  le  praticien.  Dans  un  style  simple  et  clair,  serré 
et  convaincant,  M.  le  professeur  Baumel  expose,  à  safaçon 
et  comme  il  les  conçoit,  les  diverses  maladies  de  l'enfance. 
Cest  suffisamment  indiquer  le  côté  original  decet  ouvrage, 
qui  reflète  renseignement  du  Maître  et  résume  ses  nom- 
breux travaux  en  Pédiatrie. 

Pour  faire  l'analyse  d'un  tel  livre,  il  faudrait  passer  en 
revue  chaque  maladie  décrite  et  signaler,  chemin  faisant, 
la  part  contributive  de  l'auteur  dans  les  progrès  réalisés 
en  la  matière. 

Nous  nous  contenterons  de  citer  :  l'eczéma  de  la  face  et 
du  cuir  chevelu  chez  l'enfant,  la  cherée  de  Sydenham,  l'in^ 
continence  nocturne  d*urine,  considérés  comme  accidents 
de  dentition  ;  les  remarquables  travaux  de  l'auteur  sur  le 
diabète  sucré'  même  étudié  dans  l'enfance  ;  le  rôle  dévolu, 
selon  lui,  plus  à  la  contagion  qu'à  l'hérédité,  dans  la  tuber- 
culose ;  sa  théorie  de  l'ictère  du  nouveau-né  ;  celle  du  sclé- 
rème,  de  l'athrepsie,  de  la  laryngite  striduleuse,  des  con- 
vulsions, de  l'épilepsie  si  souvent  curable  chez  l'enfant  ; 
ses  magistrales  descriptions  des  malaiies  générales,  de  la 
fièvre  de  dentition,  de  î'adénopathie  tr^chéobronchique,  de 
la  coqueluche  et  d'une  forme  anormale  particulière  au  nour- 
risson ;  ses  idées  personnelles  sur  le  parasitisme  en  géné- 
ral et.  spécialement,  sur  le  muguet  et  les  vers  intestinaux  ; 
ses  remarques  si  intéressantes  sur  la  gastro-entérite,  les 
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dyspepsies,  le  gros  ventre,  le  rachitisme,  la  symphyse  du 
péricarde,  les  adhérences  épithéliaïes  du  gland  et  du  pré- 
puce, la  vulvo*vaginite  (blennorrhagique  ou  non  )  et  ses 
divers  modes  de  propagation,  la  syphilis  héréditaire,  etc.  ; 
enfin,  l'importance  de  ses  considérations  générales  sur  la 
physiologie,  Thygiène,  la  pathologie,  la  clinique  et  la  théra- 
peutique infantiles.  Cet  ouvrée  est  illustré  de  47  figures 
(dessins,  photographies,  radiographies,  courbes,  tracés), 
qui  en  rendent  le  texte  encore  plus  intelligible,  si  c'est  pos- 
sible. 

Le  «  Précis  des  maladies  des  enfants  »,  de  M.  le  profes- 
seur Baumel,  est  appelé  à  rendre  les  plus  signalés  services 
à  rélève  comme  au  praticien  et,  par  suite,  aux  petits  mala- 
des. * 

OUVRAGES    REÇUS 

Précis  des  maladies  des  enfants,  par  le  professeur  L.  Baumel, 
Paris,  de  RudecaJ,  1904. 

Bains  de  mer  d'Angleterre,  par  le  docteur  A.  Labat,  Paris, 
J.-fî.  Baillièrc,  1904. 

Le  service  médical  des  assurances  ouvrières  obligatoires 
en  Allemagne.  L'organisation  de  la  médecine  des  accidents 
en  France;  ce  qu'elle  est  et  ce  qu'elle  devrait  être,  par  le 
docteur  Deléardë,  extrait  des  Aniiales  d'hygiène  publique  et  de 
médecine  légale,  1904. 

Le  tremblement  essentiel  congénital,  par  le  docteur  Bien- 
venu, Paris,  Rottsset,  1902. 

Le  vaccin  Z  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Lyon,  par  Je  docteur  É.  Chaomier,  Tours,  1904. 

Voyage  de  10O3  aux  stations  du  Sud-Est  de  la  France» 
compte-rendu,  par  le  docteur  LaignelLavastine,  Paris,  Marethaux 
1904  . 

L'assistance  médicale  des  indigènes  de  Tunisie  et  les 
auxiliaires  médicaux,  par  le  docteur  Bru^swic-Le  Bihan,  Tunis, 
imprimerie  rapide,  1904. 

Six  observations  de  confrères  guéris  par  les  eaux  et  boues 
thermales  de  l)ax,  par  le  docteur  M.  Dblmas,  Dax,  Labèque,  1904. 

La  cure  de  Vichy  dans  la  dyspepsie,  par  le  docteur  G.  Lmos- 
siER,  extrait  du  Bulletin  général  de  thérapeutique^  1903. 

Conférence  sur  les  eaux  de  Royat,  par  le  docteur  Lausédat, 
Mâcon,  Peyroux,  1904. 


OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlrbbrt,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris,  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

NEIXROSINE    PRUNIER 

(Phospho-Glyeératt  de  Chaux  pur, 

à  la  codéine.  —  Très  efficaces  contre  RHUME,  ENROUE- 
MENTS, BRONCHITES,  etc.,  CALMANTS  et  HYNOPTI- 
QUjES,  précieux  dans  la  médecine  des  femmes  et  des 
enfants. 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  L'Emolsion 
Marc*liai«  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  rexpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 
Ll'In.  --  linp.  l>o  Bitfol  frères,  rue  Nicolas-LebUnc. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

^^^  22e  Semaine,  do  22  ad  28  Mai  1904 


AGE  DES  PERSONNES  DÉCÉDÉES    A  LILLE 


0  à  3  mois 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans 
I  2  à  5  ans 
I  5  à  10  ans 

10  à  20  ans 

à  40  ans 
40  à  60  ans 
60  à  80  ans 
80  ans  et  au-dessus 

Total 


Le  Gérant  :  Th.  CLERQUIN. 


^^■,iirt  a 


N*387.  Huitième  Année.  N«  24. 


Le  Numéro  :  lO  centimes 


12  Juin  1904 


L'ÉCHO   MÉDICAL 


ABONNEMENT 
5  fr.  par  an. 

DdoB  postale:  6  ir. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le  Dimanche  Matin. 

CîoMiTÉ  DE  Rédaction  : 


ABONNEMENT 

poTV  Ut  £TUDU3f73  I 

3  /r-  par  an. 


Rédadenr  en  Chef  :  F.  CfOIBEMALE,  Professeur 

MM.  Ausset» professeur  de  thérapeutique;  Barrols,  professeur 
de  paràsitologie  ;  Bédarti  professeur  agrégé,  chef  des  tra- 
vaux pratiques  de  physiologie  ;  Galmette»  professeur  de 
bactériologie  et  hygiène,  directeur  de  l'Institut  Pastaur  ; 
Garller,  professeur  de  pathologie  externe  et  de  clinique 
des  maladies  des  voies  urinai res  ,  Charmetlf  professeur 
de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ;  CuKfsy 
professeur  d^anatomie  pathologique  et  de  pathologie  géné- 
rale ;  Deléarde*  prof,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des  clini- 
ques ;  Dubar,  prof,  de  clinique  chirurgicale;  Poiet«  profess. 
de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudier,  profess.  agrégé,  chargé 
du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

Seorétairet  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille, 

MM.  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  ;  Guéri n*  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  I  Institut  l'astuur;  Kéraval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguease, 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  prol&«*rur  ïigvégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonne^professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Pariïf  ;  Looten,  inédecln 
des  hôpitaux  ;  Nanourriez  (de  Valeucîf^EiDes ,  membre 
correspondant  de  I* Académie  de  médecine  ;  Ptot^^  mt^decin 
principal,  agrégé  du  Val -de-G race  ;  Oui,  profe^ietir  agréf^é, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Sui^mont,  prafe^seur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale  :  Verdun,  profe'^ï^eur 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 

INGELRANS,  professeur  agrégé,  médecin  des  hàpitaux. 

POTEL9  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaction   et   Administration    (énfiangesy   abonnements^    annonces,    eti*..s     IS8,    Bonlevard    de    la    'iherté,    f.tfie. 
Lei  aboooements  partent  du  1^'  jao?ier  et  eontinoent  saof  a?ii  contraire.  —  Chaque  ehanjçement  d'adresse  ;  50  fe^ntimes 


SOMMAIRE 


Travaux  originaux  :  Syphilis  et  tabès,  par  le  professeur  Ghap> 
meil.  —  De  la  trachéotomie  au  cours  de  la  tut)erculose  du 
larynx,  par  le  professeur  agrégé  Gaudier.  —  Nouvelles  et 
Informations.  —  Bibliographie.  —  Statistique  de  l'Office 
sanitaire  de  la  ville  de  lille. 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


GlMpe  derniato-syiiliilîgraiiliip  de  THOpital  Saint-Saiivenr 

Sjrphilis  et  Tabès 

par   le   professeur  Charmeil 


Messieurs, 

Le  malade  que  je  vous  présente  n'offre  pas  Tattrait 
d'un  cas  rare  et  ce  n'est  pas  sur  les  détails  de  son 
observation  clinique  que  ]h  veux  retenir  votre  atten- 
tion, mais  bien  sur  la  relation  étiologique  qui  joint  le 
tabès  dont  il  est  atteint  avec  la  syphilis  pour  laquelle, 
il  y  a  huit  ans,  il  venait  déjà  demander  des  soins  dans 
le  service. 

Cet  homme  ,â8:é  alors  de  44  ans,  se  présentait,  ainsi 
qu'en  font  foi  les  archives  de  la  clinique,  le  11  mai 
1895, pour  des  manifestations  syphilitiques  consistant 
en  un  chancre  volumineux,  non  encore  complètement 
cicatrisé,  siégeant  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  et 
accompagné  de  son  adénopathie  satellite  ;  en  une 
éruption  mi-partie  maculeuse,  mi-partie  papuleuse 


généralisée  ;  et  en  des  phénoïoènes  de  céphalée 
extrêmement  pénibles  à  caractère  plus  spécialement 
nocturne. 

Dans  ses  antécédents  pathologiques,  on  ne  trouvait 
rien  de  spécial  à  signaler,  il  était  de  constitution 
robuste,  et^le  seul  point  digne  de  remarqui*  ctait  que, 
cocher  de  son  état,  il  avait  été  entraîné  à  Téthylisrae 
habituel  chez  les  gens  de  sa  profe?^sion. 

Il  fut  soumis  au  traitement  mercuriel  sous  forme 
d'injections  intra-musculaires  d*^  sublimé  suivant  lu 
formule  de  Cruyl,  en  même  temps  qu'à  l  absorplion 
d'une  potion  bromo-iodurée  contre  la  céphalée  qui  se 
montra  particulièrement  tenace.  Il  ne  falhil  pas  moins 
de  deux  mois  pour  en  avoir  raison. 

Sorti  guéri  au  mois  d'octobre,  il  rentrait  un  mois 
plus  tard  de  nouveau  torturé  par  de  violents  maux 
de  tête.  Le  traitement  mixte  de  nouveau  mis  on  usage 
de  la  même  façon  que  lors  de  son  premier  séjour 
n'eut  encore  une  fois  de  l'efficacité  contre  la  céphalée 
qu'au  bout  de  plusieurs  semaines,  et  il  demandait  son 
exeat  le  15  janvier  1896. 

En  résumé  les  manifestations  syphilitiques  ont  été 
sérieuses  puisqu'elles  ont  exigé  six  mois  de  séjour  à 
l'hôpital.  La  céphalée  digne  de  remarque  par  son 
intensité  et  sa  ténacité  est  un  fait  à  retenir  :  elle 
indiquait  dès  le  début  de  l'infection  une  tendance  à 
des  manifestations  du  côté  du  système  nerveux* 

Pendant  les  années  qui  suivirenL  le  malade  se  porta 
tout  à  fait  bien;  une  ou  deux  fois,  dit-il,  ît  aurait 
présenté  quelques  phénomènes  du  côté  des  I&vres  et 
de  la  bouche  qui  semblent  avoir  été  des  plaques  mu- 
queuses. Il  discontinua  absolument  tout  Irailoment, 

Quand  il  se  représenta  à  notre  consultation  au  mois 
d'octobre  1903,  il  venait  nous  demander  fîonseil  pour 
une  éruption  furonculeuse  conlUienle  qui  le  faisait 
souffrir  :  frappés  de  son  habitus,  du  niyosis  qu'il  pré- 
sentait, nous  l'examinâmes  rapidement  et  il  nous  fut 
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aisé  de  déceler  un  tabès  en  pleine  évolution.  En  inter- 
rogeant le  malade  qui  n'avait  du  reste  jamais  consulté 
de  médecin  au  sujet  des  manifestations  neneuses 
qu'il  offrait,  nous  apprîmes  que  sa  santé  était  restée 
tout  à  fait  satisfaisante  Jusque  deux  ans  auparavant, 
époque  à  laquelle  il.  commença  à  souffrir  de  douleurs 
dans  les  jambes,  douleurs  à  caractère  paroxystique, 
survenant  par  crises,  très  pénibles,  bref  affectant  le 
type  des  douleurs  fulgurantes  si  fréquentes  dans  le 
tabès;  en  même  temps,  et  s'aggravant  peu  à  peu  un 
certain  degré  d'incertitude  dans  la  démarche,  plus 
accusé  dans  l'obscurité,  gênant  surtout  le  malade 
pour  descendre  les  escaliers  et  l'obligeant  à  surveiller, 
comme  il  le  déclare  spontanément,  ses  pieds  avec  la 
vue  pour  progresser  correctement. 

Phénomènes  très  marqués  du  côté  des  fonctions 
urinaires  consistant  en  du  retard  de  la  miction  au 
commandement,  en  de  la  lenteur  de  la  miction,  de 
l'anesthésie  du  canal  qui  lui  faisait  ignorer  autrement 

3ue  par  le  contrôle  de  la  vue  quand  il  avait  fini 
'uriner,  en  l'écoulement  de  quelques  gouttes  d'urine 
dans  son  pantalon.  Au  point  de  vue  génital,  son  appa- 
tence  après  une  périofle  d'exacerbation  a  complète- 
ment disparu  depuis  près  de  trois  ans.  Le  malade  n'a 
jamais  présenté  de  paralysie  oculaire  ni  de  diplopie; 
pas  de  douleurs  en  ceinture  ni  de  sensation  de  cons- 
triction  thoracique  ;  pas  de  crises  viscérales  d'aucune 
espèce. 

A  Texamen  amaigrissement  général  assez  notable; 
du  côté  de  la  démarche  troubles  de  la  station  avec 
signe  de  Romberg  très  net;  écartement  de  la  base  de 
sustentation  ettalonnement  très  accusé  ;  impossibilité 
de  se  retourner  brusquement  au  commandement  sans 
menace  de  perte  de  l'équilibre,  etc.,  .eto.  Abolition 
absolue  du  réflexe  rotulien.  Du  côté  de  la  vue,  un 
certain  degré  de  myosis.  Réflexe  lumineux  complète- 
ment aboli,  avec  conservation  du  réflexe  accommo- 
dateur. 

Du  côté  des  membres  supérieurs  pas  d'incoordi- 
nation manifeste. 

Bref,  et  je  n'insiste  pas  sur  les  quelques  troubles 
de  la  sensibilité  qu'il  présente,  tabès  indiscutable. 

Nous  reçûmes  le  malade  dans  le  service,  et  en 
même  temps  que  nous  soignions  sa  furonculose,  nous 
le  soumîmes  à  une  cure  énergique  mixte  par  des 
injections  d'huile  grise  et  l'ingestion d'iodure  de  potas- 
sium. Fût-ce  sous  l'influencedece  traitement  ou  sous 
celle  du  repos  et  du  régime  plus  réconfortant  de  l'hô- 
pital, toujours  est-il  que  le  malade  vit  ses  fonctions 
motrices  rapidement  très  améliorées. 

En  résumé,  ce  malade  a  eu  la  syphilis  il  y  a  huit 
ans  et  demi  ;  syphilis  assez  sérieuse  au  début,  sur- 
tout à  cause  d'une  céphalée  d'une  intensité  et  d'une 
persistance  insolites,  syphilis  qui  après  avoir  été  trai- 
tée énergiquement  pendant  six  mois  est  restée  tout  à 
fait  silencieuse  au  point  de  vue  de  ses  manifestations 
externes,  malgré  l'abandon  absolu  de  toute  thérapeu- 
tique. Apparition  des  premières  manifestations  du 
tabès  sept  ans  après  le  début  de  la  vérole. 


Cette  évolution  que  nous  venons  de  résumer  en  quel- 
ques mots  est  loin  d'être  une  rareté  de  l'observation 
clinique.  Et  vous  êtes  certainement  appelés  au  cours 
de  votre  existence  professionnelle  à  voir  se  dérouler 
devant  vos  yeux  un  pareil  tableau. 

La  question  sur  laquelle  je  veux  insister  est  celle 
qui  consiste  à  rechercher  si  dans  la  succession  du 
tabès  à  la  syphilis  il  n'y  a  que  simple  coïncidence  ou 
une  relation  de  cause  à  effet.  Eh  bien.  Messieurs,  la 
réponse  n'est  plus  douteuse  aujourd'hui  :  indiscuta- 
blement la  vérole  et  le  tabès  sont  reliés  par  un  lien  de 
causalité  manifeste,  que  dis-je,  ce  lien  pour  la  majo- 
rité de,s  sypfailigraphes  est  un  lien  nécessaire,  et  bon 
nombre  de  bons  esprits  sont  tentés  d  affirmer  que 
sans  la  syphilis,  le  tabès  n'existerait  pas.  Toujours, 
dans  les  antécédents  d'un  syphilitique,  il  y  aurait  une 
vérole  patente  ou  latente. 

Mais  ce  n'est  que  peu  à  peu,  à  coups  de  statistiques 
d'année  en  année  plus  probantes  que  l'on  en  est  arrive 
à  cette  conception.  Innombrables  sont  les  travaux  sus- 
cités et  je  me  garderai  bien  de  vous  en  faire  l'énumé- 
ration.  Qu'il  me  suffise  de  renvoyer  ceux  d'entre  vous 
que  la  question  intéresserait  d'une  part  à  une  excel- 
lente thèse  de  Lyon  de  1900,  celle  de  Coste-Labaume, 
qui  résume  à  merveille  toute  l'histoire  des  controver- 
ses entre  partisans  et  adversaires  de  l'origine  syphili- 
tique du  tabès,  et  d'autre  part  à  un  mémoire  paru  il  y 
a  quelques  semaines  (Janvier  1904)  de  Erb,  dans  la 
Beriiner  klinische  Wochemchrift,  mémoire  dans  lequel 
l'auteur  a  accumulé  les  résultats  de  son  immense  pra- 
tique, en  se  basant  sur  les  1100  observations  de  tabès 
qu'il  lui  a  été  donné  de  recueillir. 

Si  DucHENNE,  dans  son  mémoire  fondamental,  fait 
la  remarque  que  «  quelques-uns  de  ses  malades 
affectés  d'alaxie  avaient  subi  l'infection  syphilitique 
constitutionnelle  »,  il  ne  semble  pas  qu'il  ait  jamais 
songé  à  autre  chose  qu'à  une  coïncidence  entre  les 
deux  affections.  Il  faut  arriver  en  1865  pour  voir 
affirmer  par  Marins  Carré  l'étroitessedu  rapport  dans 
celte  phrase  significative':  «  L'histoire  de  l'ataxie 
locomotrice  a  montré  qu'une  maladie  de  plus  devait 
être  inscrite  au  martyrologe  de  la  syphilis  ».  Il  res- 
tait du  reste  à  peu  près  seul  de  son  avis,  car  les  docu- 
ments personnels  qu'il  apportait  n'étayaient  pas 
suffisamment  son  aflBrmation.  C'était  au  maître 
incontesté  de  la  syphiligraphie  contemporaine,  au 
professeur  P'ournier  qu'il  appartenait  d'édifier  sur 
des  bases  solides  la  nouvelle  doctrine,  de  ne  se  laisser 
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'  rebuter  par  aucune  opposition,  et  de  rallier  peu  à 
peu  à  sa  conception  la  quasi-unanimité  des  pattio- 
logistes.   C'est  en    1876,    dans    ses  leçons   faites  à 
l'hôpital  Lourcine,  que  Fournier  entra  dans  la  lice,  et 
depuis  lors  soit  dans  son  enseignement,  soit  dans  ses 
livres  il  est  revenu  sur  la  même  question  apportant 
chaque  fois  de  nouveaux  documents  à  sa  manière  de 
voir  ;  le  dernier  en  date  est  une  statistique  publiée 
résumant  toute  sa  pratique  et  portant  sur  1000  cas. 
Le  principal  adversait-e  que  Fournier  a  rencontré 
sur  sa  route,  ce  fut  Charcot.  Celui-ci,  jusqu'à  la  fin 
de  sa  carrière,  s'est  refusé  à  voir  dans  la  syphilis  par 
rapport  au  tabès  autre  chose  qu'une  cause  provoca- 
trice, ainsi  que  le  montre  bien  cette  phrase  tirée  de 
ses  Leçons  de  murdi  :    iin    accident  de  chemin  de 
1er  a  lieu.  Dans  le  même  wagon  se  trouvent  deux 
individus.  L'un  qui  est  prédisposé  à  la  goutte,  subit 
un  ébranlement  et  il  est  pris  d'un  accès  de  goutte  ; 
l'autre  qui  est  prédisposé  à  l'ataxie  ressent  des  dou- 
leurs fulgurantes  dans  les  jambes )).  D'après 

Charcot,  le  syphilis  n'aura  pas  d'autre  rôle  que  l'acci- 
dent de  chemin  de  fer  dans  le  cas  qu'il  suppose.  La 
cause  originelle,  fondamentale,  c'est  a  le  protoplasma 
nerveux  modifié  d'une  certaine  façon  avec  lequel  vous 
naissez  ».  Nous  verrons  plus  tard  que  tout  n'est  pas 
a  rejeter  dans  la  doctrine  de  Charcot  :  assurément 
tout  syphilitique  n'est  pas  au  même  degré  prédisposé 
à  l'ataxie  ;  il  est  vraisenftblable  que  le  terrain  nerveux 
laissera  plus  facilement  germer  le  tabès  ;  mais  c'est  la 
syphilis  qui  joue  le  rôle  prépondérant,  puisque  si 
entaché  de  nervdsisme  que  l'on  soit  d'une  manière 
presque,  sinon  tout  à  fait  sûre,  l'absolu  est  diliicile  à 
affirmer  en  médecine,ron  ne  sera  pas  exposé  au  tabès. 
C'est  du  reste  aujourd'hui,  et  les  élèves  de  Cj^arcot 
n'ont  pas  été  les  derniers  à  renier  sa  doctrine,   l'avis 
de  la  quasi-unanimité  des  neuro-pathologistes  fran- 
çais. En  Allemagne,  il  reste  encore  quelques  réfrac- 
taires   que  ërb  morigène  assez  durement  dans  le 
mémoire  précédemment  cité.  Erb,  devenu  ainsi  avec 
Fournier  le  plus  notable  champion   de  la  doctrine 
syphilitique  du  tabès,  n'est  pas  suspect  de  parti  pris  ; 
car,  au  début,  il  s'en  est  montré  l'adversaire,  et  c'est 
lui-même  qui  rappelle  qu'en    1878,  dans  la  seconde 
édition  de  son  traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière, 
il  déclarait  que  a  la  syphilis  ne  jouait  pas  un  rôle  con- 
sidérable dans  l'étiologie  du  tabès  d. 

Passons  maintenant  à  l'étude  des  statistiques,  puis- 
que ce  sont  elles  qui  jouent  le   rôle  principal  dans 


l'établissement  de  ladoctrine.Rassurez-vous  du  reste, 
je  ne  compte  pas  faire  défiler  devant  vous  la  *  longue 
théorie  des  chiffres  qui  ont  été  publiés  au  cours  de 
ces  trente  dernières  années,  ce  serait  aussi  fastidieux 
qu'inutile.  Qu'il  me  suffise  de  vous  dire  que  les  chif- 
fres varient  singulièrement  d'un  auteur  à  rautre,que 
ces  chiffres  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  nos 
jours  voient  le  pourcentage  en  faveur  de  la  doctrine 
syphilitique  s'élever  peu  à  peu. 

Dans  la  dernière  période  quinquennale  recensée  à 
ce  pointde  vue  par  Coste-Labaume  (1895  à  1899),nous 
Voyons  la  statistique  la  plus  favorable  donner  92  0/0 
de  syphilitiques,  tandis  que  la  moins  favorable  en 
accuse  seulement  33  0/0. 

A  quoi  peuvent  être  dues  c^e  pareilles  difféFfences  ? 
A  plusieurs  causes  :  tout  d'abord  les  statistiques  ne 
sont  pas  toutes  recueillies  dans  le  même  milieu  ;  or,la 
méconnaissance  d'antécédents  personnels  syphiliti- 
ques est  autrement  fréquente  dans  la  population  hos- 
pitalière et  les  couches  inférieures  du  milieu  social 
que  dans  les  classes  plus  aisées  et  plus  cultivées.  En 
second  lieu,  certaines  statistiques  ne  comprennent 
que  des  hommes  tandis  que  d'autres  comportent  à  la 
fois  des  hommes  et  des  femmes:  la  syphilis  antérieure 
étant  de  beaucoup  plus  souvent  méconnue  par  le 
sexe  féminin  que  par  le  masculin,il  est  aisé  de  com- 
prendre que  les  chiffres  ppr tant  exclusivement  sur  les 
hommes  devront  être  plus  élevés.  En  dernier  lieu,  les 
différents  auteurs  se  montrent  plus  ou  moins  difficiles 
dans  l'affirmation  du  diagnostic  rétrospectif  de  syphi- 
lis chez  leurs  malades.  Certains  ne  se  montreront  con- 
vaincusque  lorsque  l'évolution  de  la  vérole  aura  com- 
pris non-seulement  un  accident  primitif,  toujours 
sujet  à  contestation  au  point  de  vue  desa  nature  quand 
il  n'en  reste  pas  ne  traces,  mais  encore  la  série  des 
manifestations  secondaires,  tandis  que  d'autres  éti- 
quetteront  syphilitique  tout  malade  qui  accusera  «  un 
chancre  »   dans  ses  antécédents. 

Je  ne  veux  m'appesantir  que  sur  la  dernière  statis- 
tique de  Erb,  d'abord  parce  que  c'est  la  plus  impor- 
tante statistique  personnelle  qui  ait  été  produite,  et 
puis  parce  que,  toute  récente,  publiée  en  allemand, 
elle  est  peut-être  moins  à  la  portée  de  la  majorité 
d'entre  vous  que  les  autres  documents  coUigés  par 
Coste-Labaume. 

La  statistique  de  Ere  comporte  d'une  part  d'an- 
ciennes observations  publiées  antérieurement,  d'autre 
part  400  nouveaux  cas  réunis  de  1896  à  1904. 
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Le  nombre  total  est  de  1 .  100.  Elle  concerne  exclu- 
sivement des  hommes>  et  des  hpmmes  de  la  classe 
aisée,  sauf  20  cas  des  catégories  sociales  inférieures. 

Sur  ces  1.100  cas  Erb  retrouve  la  syphilis  dans 
*  89,45  7o  ;  les  non-syphilitiques  ne  figurent  que  pour 
10,54  o/o.  Parmi  ces  syphilitiques,  Erb  établit  deux 
catégories  :  celle  où  révolution  syphilitique  comporte 
aussi  bien  les  accidents  secondaires  que  l'accident 
primitif,  ce  qui  a  été  observé  dans  62,9  V©  ;  et  celle  où 
les  malades  se  sont  contentés  de  relever  dans  leurs 
antécédents  l'accident  primitif  seul,  ça  a  été  le  cas 
pour  22,6  ^/o.  Enfin,  il  s'est  astreint  dans  plus  de 
900  cas  à  rechercher  dans  l'histoire  de  ses  malades, 
indépendamment  des  accidents  à  proprement  parler 
spécifiques  d'autres  accidents  pathologiques,  tels  que 
autres  affections  vénériennes,  polymortalité  infantile 
chez  les  femmes  des  malades,  etc.,  etc.,  qui  pouvaient 
laisser  planer  un  doute  légitime  sur  la  possibilité 
d'accidents  syphilitiques  méconnus.  Il  arrive  ainsi  à 
étiqueter  comme  suspects,  indépendamment  des 
syphilis  des  deux  premières  catégories,  7  %  de  ses 
observations,  et  il  arrive  à  la  conclusion  que,  dans  la 
classe  aisée,  chez  les  hommes  tabétiques,  ce  n'est  que 
dans  3  ®/o  des  cas  que  le  passé  est  muet  sur  une 
syphilis  avéfée  ou  probable. 

Dans  certains  milieux  où  la  syphilis  risque  moins 
de  passer  inaperçue,  le  pourcentage  positif  s'élève  : 
c'est  ainsi  que  parmi  ses  400  derniers  tabétiques,  il  a 
rencontré  32  officiers;  or  ces  32  officiers  lui  ont  donné 
30  fois  des  antécédents  spécifiques  «  sicher  »,  c'est-à- 
dire  certains. 

Dans  une  statistique  ne  portant  que  sur  158  cas  de 
tabès  et  recueillie  cette  fois  dans  les  catégories  sociales 
inférieures,  Erb  ne  trouve  plus  que17,2  7o  d'infectés 
contre  22  7c  de  non  infectés. 

Chez  les  femmes,  dont  il  n'a  réuni  que  63  observa- 
tions, il  trouve  44,44  Vo  syphilis  certaines,  36,5  Vo 
syphilis  probables,  et  19,05  Vo  antécédents  muets. 
Tandis  que  chez  les  femmes  de  condition  aisée,  il  ren- 
contre un  pourcentage  global  de  86  °/o  d'infectées,  ce 
pourcentage  s'abaisse  à  68  Vo  pour  les  autres. 

Il  était  intéressant  de  rapprocher  le  nombre  des 
cas  de  syphilis  observés  chez  des  tabétiques  de  celui 
observé  sur  des  malades  atteints  de  tonte  autre  aflec^ 
tion.  C'est  ce  qu'a  fait  Erb  :  il  a  interrogé  à  ce  point 
de  vue  10,000  malades  non-tabétiques,  de  la  classe 
aisée  au-dessus  de  25  ans  qui  se  sont  présentés  à  son 
observation  :  or  il  n'a  rencontré  la  syphilis  que  dans 


21,5  7o  des  cas  (dont  11,7  Vo  avec  chancre  et  acci- 
dents secondaires,  et  9,8  7©  avec  chancre  seul). 
Ainsi  donc  tandis  que,  dans  le  même  milieu,  1,100 
tabétiques  accusaient  des  antécédents  syphilitiques 
dans  la  proportion  de  89,5  Vo  des  cas,  10,000  malades 
non  tabétiques  n'avaient  les  mêmes  antécédents  que 
dans  21,5  %  des  cas.  Autrement  dit,  les  tabétiques 
ont  la  syphilis  dans  leur  passé  quatre  fois  et  demi 
plus  souvent  que  les  non  tabétiques. 

L'histoire  du  tabès  observé  dans  Teufance  ou  dans 
la  jeunesse  conduit  à  des.  résultats  également  inté- 
ressants au  point  de  vue  qui  nous  occupe  :  Linser 
{Munch,  med.  Woch,  1903)  a  coUigé  les  21  observations 
actuellement  connues  et  a  montré  que  l'on  rencon- 
trait chez  les  parents  sur  21  cas  la  syphilis  certaine 
dans  17  observations,  la  syphilis  probable  dans  deux 
autres,  et  que  deux  fois  seulement  on  n'avait  pu  la 
déceler. 

Combien  de  temps  après  le  début  des  manifestations 
syphilitiques  évolue  le  tabès?  Les  chiffres  sont  extrê- 
mement variables  ;  chez  notre  malade,  il  s'est  écoulé 
six  ans,  les  chiffres  donnés  par  Erb  varient  d'un  an 
après  l'infection  à  35.  Dans  la  seconde  et  la  troisième 
année  Erb  ne  signale  que  deux  observations,  de  la 
quatrième  à  la  seizième  la  fréquence  se  maintient 
stationnaij-e  :  entre  ces  deux  dates,  il  a  vu  évoluer 
245  cas  sur  un  total  de  353  étlidiés  à  ce  point  de  vue. 
Fréquent  encore  de  16  à  20  ans  après  l'infection,  le 
tabès  devient  ensuite  de  plus  en  plus  rare.  Dans  une 
observation  datant  de  l'année  deftiière,  cinquante 
années  s'étaient  écoulées  entre  l'infection  et  le  début 
du  tabès. 

Le  tabès  est-il  plus  fréquent  à  la  suite  de  syphilis 
graves?  D'après  Fournïer  ce  seraient  surtout  les 
syphilis  légères  et  moyennes  qui  paieraient  le  plus 
lourd  tribut.  L'action  délétère  serait  indirecte,  en  ce 
sens  que  les  syphilis  légères  sont  celles  qui  ont  le  plus 
de  chances  pour  être  négligées  au  point  de  vue  du 
traitement,  or  Fournïer  ne  met  pas  en  doute  que 
l'insuffisance  du  traitement  soit  un  facteur  fréquent 
de  la  survenue  du  tabès.  Il  est  un  fait  en  tout  cas 
intéressant,  c'est  la  rareté  relative  des  manifestations 
syphilitiques  cutanées  au  cours  du  tabès  :  Dalocs, 
dans  le  dernier  numéro  de  la  Revue  de  Médecine,  a 
étudié  ces  cas  (janvier  1904),  et  il  n'a  pu  recueillir  que 
21  observations  de  cette  sorte  :  chose  curieuse,  parmi 
ces  21  malades,  indiscutablement  spécifiques  puis- 
qu'en  dehors  du  tabès  ils  présentaient  des  syphilides 
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eD  activité,  9  ignoraient  totalement  qu'ils  fussent 
syphilitiques,  et  naturellement  sans  le  témoignage 
irrécusable  de  leurs  accidents  auraient  été  rangés  au 
nombre  de  ceux  chez  lesquels  la  syphilis  ne  semble 
jouer  aucun  rôle  dans  la  genèse  du  tabès. 

\  Est-ce  que  Ton  a  observé  souvent  le  fait  inverse,  à 
savoir  l'évolution  ab  initio  de  la  syphilis  chez  un  tabé- 
tique  confirmé  ?  On  comprend  l'importance  de  cette 
question,  car  si  la  syphilis  était  susceptible  d'être  ino- 
culée Qhez  un  tabétique,  et  que  le  fait  fût  d'observa- 
tion un  tant  soit  peu  fréquente,  c'en  serait  fait  de  la 
doctrine  syphilitique  du  tabès.  Nous  trouvons  dans  la 
littérature  médicale  uneobservationde  chancre  syphi- 
litique évoluant  chez  un  tabétique,  c'est  uneobserva- 

I  lion  de  Leloir  (1889), mais, comme  on  Ta  fait  observer, 
rien  n'est  moins  prouvé  que  l'existence  du  tabès  anté- 
rieurement à  la  syphilis  «  Le  jeune  homme  dont  il 
s'agit  était  soi-disant  tabétique  depuis  Tâge  de  20  ans. 
Or  on  ne  jugea  pas  nécessaire  de  le  réformer  lors  de 

[son  service  militaire  et  il  accomplit  sa   période  de 

f  trois  ans  comme  si  de  rien  n'était.  Ce  a'est  qu'à  son 
retour  du  service  qu'il  prit  un  chancre  syphilitique 
et  qu'un  véritable  tabès  commença  à  évoluer.  »  On  le 

^Voit,  d'après  ces  commentaires  empruntés  à  Coste- 
Lâbâume,  Tobservation  de  Leloîr  pourrait  être  rangée 
plus  aisément  au  nombre  des  cas  de  tabès  évoluant 
rapidement  après  Tinfection  syphilitique. 

Si,  d'après  tout  ce  que  nou«  venons  de  dire,  la 
syphilis  semble  jouer  un  rôle  éminent  dans  le^  déve- 
loppement du  tabès,  encore  faudrait-il  pouvoir  expli- 
quer pourquoi  le  tabès  n'est  après  tout  qu'une  mani- 
festation relativement  rare  consécutive  à  l'infection 
syphilitique.  Il  y  a  là  assurément  toute  une  série 
d'inconnues  qu'il  n'est  pas  aisé  de  dégager,  mais  à 
vrai  dire,  cette  question,  on  serait  en  droit  de  la 
poser  à  propos  de  toutes  les  manifestations  rares  de 
la  syphilis. 
Un  fait  qui  semble  établir  sur  des  bases  très  solides 

kk  nécessité,  indépendamment  de  l'action  du  virus 
syphilitique,  d'un  terrain  spécial,  est  celui  tiré  de  la 
pathologie  comparée  de  la  syphilis  dans  les  diflérentes 
race^  humaines.  Bien  que  quelques-unes  des  recher- 

phes  entreprises  à  ce  sujet  puissent  prêter  le  flanc  à 
la  critique, — et  Erb  ne  s'est  pas  privé  de  les  critiquer, 
-  il  est  indiscutable  qu'il  existe  des  pays  où  l'endémie 

syphilitique  fait  peut-être  encore  un  nombre  de  vic- 

Bhes  plus  considérable  que  dans  l'Europe  occidentale 

[el  où  cependant  le  tabès  est  une  affection  quasi-incon- 

L 


nue.  C'est  le  cas  pour  les  Arabes  de  TAlgérie,  pour  les 
Abyssins  (d'après  GoLTziNGUER,dans  certains  districts 
la  syphilis  atteindrait  80  Vo  de  la  population),  pour 
les  nègres,  et  les  nègres  américains  en  particulier  ; 
de  même  encore  pour  les  habitants  de  la  péninsule 
balkanique,  pour  les  habitants  de  l'Asie  Mineure,  etc., 
etc.  Signalons  plus  particulièrement  à  ce  propos  les 
recherchés  de  Matignon  chez  les  Chinois,  victimes 
extrêmement  fréquentes  de  la  vérole,  et  chez  lesquels 
le  tabès  est  inconnu,  et  celles  de  Jeânselmr  dans 
rindo-Chine,  où  les  résultats  d'études  dirigées  dans 
ce  sens  par  un  auteur  spécialement  compétent  ont 
aussi  témoigné  de  l'absence  du  tabès  dans  des  popu- 
lations décimées  par  la  vérole,  surtout  par  la  vérole 
mutilante  qui,  aussi  bien  en  Asie  qu'en  Afrique,  revêt 
un  caractère  de  fréquence  qtrî  n'est  plus  connu  en 
Europe. 

La  syphilis  ne  suflSt  donc  pas  pour  faire  du  tabès; 
il  faut  un  «  je  ne  sais  quoi  »,  qui  malheureusement 
semble  être  l'apanage  des  races  les  plus  civilisées.  Il 
faut   vraisemblablement   incriminer   avant    tout   le 
surmenage   du   système    nerveux   par   l'affluement 
cérébral  :  on  sait  combien  les  littérateurs  et  les-  plus 
grands  parmi  ceux-ci  ont  parfois  été  frappés.  Il  en  est 
de  même  pour  les  artistes,  les  médecins,  les  avocats, 
bref  pour  tous  ceux  chez  lesquels  le  travail  cérébral 
a  pris  une  part  prépondérante.  A  ce  point  de  vue,  des 
observations  prises  au  Japon  ne  manquent  pas  d'un 
piquant    intérêt  :   dans   un   mémoire   déjà  ancien, 
AsHMEAD  s'étonnait  du  fait  que  sur  plus  de    10.000 
syphilitiques  qu'il  avait  traités  au  Japon  il  n'eût  pas 
rencontré  un  seul  tabétique;  or  des  recherches  plus 
récentes   (Nose)  ont  mis  au  jour  96  cas  de  tabès 
observés  chez  les  Japonais.  Est-ce  que  leur  marche  en 
avant  dans  les  sillons  de  la  civilisation  occidentale,  en 
faisant  un  appel  incessant  à  leurs  facultés  cérébrales 
n'aurait  pas^  été  pour  quelque  chose  dans  la  perte,  si 
on  peut  ainsi  parler,de  leur  immunité  contre  le  tabès? 
'  La  même  réflexion  pourrait  être  faite  pour  les  nègres 
des  Etats-Unis  qui,  d'après  les  dernières  statistiques, 
semblent  offrir  aujourd'hui  une  résistance  moindre  à 
l'évolution  du  tabès,  qu'autrefois. 

La  question  que  nous  étudions  a  une  importance 
majeure,  parce  qu'elle  montre  que  le  pronostic  de  la 
syphilis  n'est  pas  le  même  pour  tous  les  systèmes 
nerveux  :  il  est  des  gens  prédisposés  de  par  leur  héré- 
dité qui  ne  doivent  pas  attraper  la  vérole,  sans  risquer 
l'ataxie.  De  même  du  reste,  pour  la  paralysie  générale. 
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A  propos  de  ces  cas.  Ton  s'est  posé  la  question  de 
savoir  si  révolution  du  tabès  ne  pouvait  pas  tenir 
dans  certains  non  au  terrain  lui-même,  mais  à  la 
graine,  je  veux  parler  de  ces  cas  où  il  semblerait  que 
la  syphilis  transmise  par  la  même  personne  à  une 
série  d'individus  a  provoqué  chez  ceux-ci  des  déter- 
minations du  côté  du  système  nerveux.  A  la  suite  de 
la  plus  typique  de  ces  observations,  Morel-La vallée 
a  émis  l'hypothèse  de  syphilis  «  à  virus  nerveux.  »  Il 
s'agissait  dans  l'espèce  d'une  jeune  femme  syphili- 
tique qui  contamine  successivement  cinq  jeunes  gens 
qui  tous  les  cinq  succombent  dans  des  laps  de  temps 
variables  à  des  déterminations  du  côté  du  système 
nerveux;  trois  finissent  paralytiques  généraux,  les 
deux  autres  sont  la  proie  de  syphilose  cérébro- 
méningée. 

En  ce  qui  concerne  le  tabès  dont  on  connaît  les  rap- 
ports avec  la  paralysie  générale,  il  en  serait  parfois 
de  même  :  tout  d'abord  les  observations  de  tabçs  con- 
jugal qui  ne  sont  pas  tout  à  fait  exceptionnelles  pour- 
'  raient  rentrer  dans  cette  catégorie,   parce  que  le  plus 
souvent  que  ce  soit  le  mari  ou  la  femme  qui  ait  débuté 
dans  l'infection  syphilitique  antérieure  au  tabès,  celle- 
ci  proviendrait  généralement  de  la  même  source.  A 
fortiori  pour  les  cas  de  syphilis  non  seulement  conju- 
gale, mais  familiale.  Citons  par  exemple  l'observation 
de  Souques,  où  l'on  voit  le  père  syphilitique  et  tabéti- 
que,  la  mère  également  syphilitique  et  tabétique,  deux 
jeunes  filles  tabétiques.  L'observation  toute  récente 
de  Brosius  est  encore  plus  typique  en  ce  sens  qu'il 
s'agit  de  personnes  étrangères  les  unes  aux  autres  et 
chez  lesquelles  il  n'y  a  pas  lieu  d'émettre  a    priori 
l'existence  d'une  prédisposition  commune  tenant  à  la 
consanguinité  et   favorisant   l'éclosion   du    tabès    : 
7  ouvriers  souffleurs  de  verre  sont  contaminés  profes- 
sionnellement par  un  de  leurs  camarades;  douze  ans 
après,  Blosius  fait  une  enquête  pour  savoir  ce  qu'ils 
étaient  dévenus.  Des  sept  infectés,  il  ne  peut  retrouver 
que  cinq  ;  or  le  premier  était  certainement  tabétique  ; 
le  second  avait  des  phénomènes  marqués  de  paralysie 
générale  ou  de  syphilis  cérébrale  ;  le  troisième  était 
paralytique  général  ;  le  quatrième  présentait  des  signes 
de  tabéto-paralysie  au  début  ;  enfin  le  cinquième  avait 
encore  un  système  nerveux  normal. 

Indépendamment  d'un  nervosisme  de  race  et  de 
famille  qui  constituerait  une  sorte  d'appel  pour  le 
tabès,  on  a  encore  incriminé  le  traumatisme,  surtout 
les  fatigues  et  marches  au  milieu  des  frimas,  telles  que 


celles  exécutées  par  nos  soldats  en  1870-1871  ;  les 
excès  sexuels,  enfin  les  intoxications  soit  tabagique, 
soit  alcoolique. 

En  dehors  de   l'argument    statistique  sur  lequel 
nous  avons    tant    insisté,    existe-t-il    d'autres    ar- 
guments  en  faveur    de    l'origine    syphilitique    du 
tabès?  Tout  d'abord  Tanatomie  pathologique  recon- 
naît-elle pour   cause   du  tabès  des  lésions   qui   se 
rapprochent  de   l'anatomie  pathologique  des  mani- 
festations syphilitiques?  Une  réponse  positive  ne  peut 
encore  être  donnée  dans  l'état  actuel  de  la  science. 
Contentons-nous  de  signaler  l'opinion  de  Marie  qui 
serait  tenté  de  voir  dans  le  tabès  l'évolution  d'une 
méningite    spécifique    radiculaire    postérieure.    Des 
recherches  toutes  récentes  offrent  aussi  un  intérêt 
spécial,   je  veux  parler   des   résultats    fournis  par 
l'examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
chez  des  tabétiques  :  on  sait  que  tandis  que  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien    normal  on  ne  trouve  à 
l'examen  microscopique  que  de  très  rares  lympho- 
cytes, à  peine  deux  à  quatre  dans  une  préparation, 
ces  éléments  deviennent  beaucoup  plus  nombreux 
dans  le  cas  de  lésions  syphilitiques  en  activité  des 
méninges,  de  la  moelle  ou  du  cerveau  (20-50-200  lym- 
phocytes dans  une  préparation).  Or,  l'on  retrouverait 
cette  lymphocytose  dans  les  cas  de  tabès  ou  de  para- 
lysie générale,  alors  qu'elle  n'existerait  pas  dans  les 
autres    affections   chroniques   de  la    moelle  et  du 
cerveau, telles  que  myélite  par  compression,  tumeurs 
de  la  moelle  et  du  cerveau,  syringo-myélie,   ataxie 
héréditaire  de  Friedreich,  etc.,  etc. 

Toutefois  on  l'a  signalée  dans  quelques  cas  de  sclé- 
rose en  plaques  et  de  zona  thoracique.  Dans  les  autres 
formes  de  méningite,  tuberculeuse,  purulente,  etc.,  il 
existe  bien  encore  de  la  lymphocytose  mais  non  plus 
pure,  accompagnée  de  polynucléose.  Ainsi  au  point 
de  vue  de  la  lymphocytose,  le  tabès  et  la  paralysie 
générale  auraient  précisément  les  mêmes  réactions 
que  d'autres  affections  indiscutablement  spécifiques 
du  système  nerveux...  Ces  recherches,  il  faut  bien 
l'avouer,  n'ont  pas  encore  acquis  la  certitude  désirable 
pour  ne  laisser  après  elles  aucun  doute. 

Si  nous  nous  adressons  maintenant  à  la  thérapeu- 
tique pour  avoir  une  réponse  sur  la  nature  syphili- 
tique ou  non  du  tabès,  en  vertu  de  l'adage  «  naturam 
morborum  ostendunt  curationes  »  qu'allons- nous 
obtenir? 
Vous  savez  que  pendant  longtemps  l'iilipuissaDce 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


283 


prétendue  du  traitement  spécifique  a  été  l'argument 
de  fond /les  adversaires  de  la  théorie.  Fournier  lui- 
même  n'a-t-il  pas  créé  sa  classe  de  manifestations 
«  parasyphili tiques  »  pour  y  ranger  les  phénomènes^ 
«d'origine»  mais  non  de  «nature»  syphilitique.  Et 
ce  qui  sépare  les  deux  catégories,  c'est  que  le  traite- 
ment souverain  pour  les  manifestations  de  nature 
spécifique  demeure  impuissant  contre  celles  où  l'ori- 
gine seule  est  syphilitique. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  battu  en  brèche  la 
doctrine  de  la  non-curabilité  du  tabès  par  la  médica- 
tion mercurielle  convenablement  administrée.  Si, 
a-ton  dit  à  Fournier,  vous  n'avez  éprouvé  que  des 
échecs  par  l'administration  des  mercu ri  aux,  c'est  que 
ni  les  doses  ni  la  voie  d'entrée  du  mercure  dans  l'or- 
ganisme n'étaient  susceptibles  de  donner  tout  ce  que 
l'on  demande  aujourd'hui  au  traitement  mercuriel  ; 
quand  le  tabès  est  pris  au  début,  que  l'on  administre 
du  calomel  à  hautes  doses  par  la  voie  intra-muscu- 
laire,  on  est  en  droit  d'escompter  une  rétrocession  des 
symptômes,  voire  même  une  guérison.  C'est  à  cette 
manière  de  voir  que  Leredde  a  consacré  dernièrement 
tout  un  livre.  Que  faut-il  penser  de  cette  manière  de 
voir  ?  Avant  tout, que  la  nature  même  des  choses  rend 
un  jugement  définitif  extrêmement  diflTicile  :  en  effet, 
pour  affirmer  que  tel  cas  de  tabès  en  particulier  s'est 
amélioré  sous  l'influence  du  traitement  il  faudrait 
avoir  la  possibilitéde  fixerquelle  aurait  été  l'évolution 
de  ce  tabès  livré  à  lui-môme.  Or,  il  n'en  est  pas  ainsi 
et  il  y  a  beau  temps  que  l'épithète  de  progressive 
que  DucHENNE  a  donnée  à  la  maladie  qu'il  décrivait 
sous  le  nom  d'ataxie  locomotrice  a  cessé  de  paraître 
toujours  légitime.Les  cas  de  tabès  livrés  à  eux-mêmes, 
sans  traitement  spécifique,  qui  non-seulement  ne 
progressent  pas  mais  rétrocèdent  au  moins  dans 
tel  ou  tel  de  leurs  symptômes,  sont  d'observation 
courante.  Le  tabès  est  une  maladie  qui  procède  par 
poussées  et  par  retraits:  d'où  les  succès  thérapeutiques 
qui  ont  été  attribués  à  une  foule  de  méthodes,  l'élec- 
tricité, la  suspension,  les  analgésiques  nervins,  etc., 
etc.  :  le  tout  est  d'arriver  au  moment  d'une  accalmie, 
et  l'on  finit  bien  toujours  par  y  arriver,  sinon  dans  les 
«  mauvais  cas  »,  du  moins  dans  les  moyens  et  les  bons. 
De  ce  fait,  tout  médecin  qui  a  eu  à  traiter  un  cerlain 
nombre  de  tabétiques  peut  faire  foi,  et  si  j'en  avais 
le  temps,  je  pourrai  vous  donner  des  observations 
tirées  de  ma  pratique  personnelle. 

Mais  si  un  jugement  définitif  doit  être  suspendu,  il 


n'en  est  pas  moins  établi  aujourd'hui  qu'il  est  du 
devoir  du  médecin,  surtout  dans  le  cas  de  «  tabès 
incipiens  ».  de  faire  feu  de  toutes  ses  pièces,  et  de 
donner  à  son  patient  toutes  les  chances  de  guérison 
qu'il  peut  trouver  dans  l'administration  judicieuse  du 
mercure  et  de  Tiodure.  C'est  ce  que  j'ai  fait  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  et  mon  ((inîpression»,à  défaut 
de  certitude,c'est  que  le  traitement  spécifique  améliore 
les  tabétiques,  surtout  au  début,  alors  que  les  lésions 
secondaires  au  processus  anatomo-pathologique, 
lésions  devenues  inguérissables  aussi  bien  qu'un 
foyer  d'hémorrhagie  cérébrale,  n'ont  pas  eu  le  temps 
de  se  développer. 

En  dernier  lieu,  laissez-moi  vous  signaler  une  doc- 
trine qui  ne  mérite  plus  les  honneurs  d'une  réfutation 
en  règle  et  qui  consistait  à  incriminer  le  traitement 
mercuriel  dans  le  développement  du  tabès. 


De  la.  trachéotomie  au  cours  de  la  tuberculose  du  larynx 

par  le  D'  L.  Oaudier,  Professeur  agrégé. 


Nous  avons  eu,  depuis  trois  ans,  l'occasion  de  pra- 
tiquer tant  à  la  clinique  de  l'hôpital  Saint-Sauveur 
de  Lille  qu'en  ville,  sept  fois  la  trachéotpmie'-au  cours 
de  la  tuberculose  laryngée,  à  diverses  périodes  de 
son  évolution.  Ce  sont  les  résultats  immédiats  et 
éloignés  que  nous  venons  rapporter  ici  succinctement. 

Dans  notre  première  observation  il  s'agissait  d'un 
maladeatteintde  tuberculose  pulmonairedu  deuxième 
degré,  et  chez  qui  les  lésions  du  larynx  étaient  telles 
que  lorsque  je  le  vis,  la  trachéotomie  s'imposait  pour 
parer  aux  accidents  de  dyspnée,  qui  menaçaient 
d'emporter  le  malade.  Les  accidents  pulmonaires 
remontaient  à  un  an  environ,  et  les  troubles  laryngés 
à  trois  mois  à  peu  près.  Ils  étaient  caractérisés  par 
un  œdème  aryténoldien  tel  que  la  glotte  était  presque 
totalement  fermée  ;  il  y  avait  une  ulcération  allongée 
sur  le  repli  aryténo  épigloltique  gauche,  quelques 
petits  ganglions  cervicaux.  Je  pratiquai  cjiez  ce 
malade,  sous  co(*alne,  la  trachéotomie  basse.  Les 
résultats  furent  inespérés  :  ce  malade,  qui  présentait 
avant  l'opération  une  dysphagie  rebelle  à  tous  les 
calmanls,  ortlioforme,  morphine,  etc.,  s'alimenta  le 
soir  de  l'opération  presque  facilement,  sauf  une  cer- 
taine tendance  à  avaler  de  travers,  qui  pendant  quel- 
ques jours  gêna  beaucoup  le  malade  par  les  quintes 
de  toux  qu'elle  provoquait.  Au  cinquième  jour,  Tali- 
mentation  put  se  faire  avec  des  boulettes  de  viande 
crue.  En  même  temps  élait  institué  un  traitement 
local  et  général.  Le  traitement  local  consista  en  pul- 
vérisations souvent  répétées  d'eau  oxygénée  tiédie: 
de  plus  le  malade  pratiquait,  par  sa  canule,  des  inha- 
lations de  vapeurs  balsamiques.  Pour  le  reste  il  était 
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soumis  à  la  thérapeutique  journalière  de  la  tuberculose 
pulmonaire  :  révulsion  et  suralimentfvtion  avec  le 
repos.  Le  malade  quitta  Thôpital  au  bout  d'un  mois 
et  demi  et  le  dégonflement  laryngé. était  tel  qu'on  put 
lui  mettre  une  canule  perforée  qui  lui  permettait,  par 
oblitération  de  Torifice  antérieur,  de  respirer  par  la 
bouche  et  de  prononcer  quelques  mots  avec  d'ailleurs 
une  voix  tout  à  fait  mauvaise. 

L'examen  laryngoscopique  fait  le  jour  de  son  départ 
, permit  de  constater ^qu'il  existait  un  léfjer  œdème 
inter-aryténoïdien  avec  une  ulcératiorî  sur  la  bande 
venfriculaire  gauche.  Lés  cordes  vocales  étaient  ron- 
ges, épaissies,  non  ulcérées.  L'alimentation  se  faisait 
presque  sans  douleur.  Nous  perdîmes  le  malade  de 
vue,  mais  nous  sûmes  qu'il  ne  mourut  que  quatorze 
mois  après  et  du  fait  de  sa  tuberculose  pulmonaire 
qu'il  avait  enrayée  dans  la  mesure  du  possible  par 
un  long  séjour  à  la  campagne  et  un  repos  presque 
complet.  Il  avait  été  opéré  le  7  février  1901  et  mourut 
à  la  find'avriH902. 

le  second  malade  date  de  novembre  1901.  Je  fus 
appelé  aux  environs  de  Lille  par  un  de  mes  confrères 
pour  une  ifemme  de  33  ans,  tuberculeuse  pulmonaire 
et  laryngée  à  la  dernière  période  et  qui  présentait  une 
dyspnée  progressive  telle  qu'on  craignait  de  la  voir 
mourir  dans  un  accès  d'étoulïemenl  à  chaque  instant. 
Je  trouvai,  en  arrivant,  une  malade  à  la  dernière 
extrémité,  à  tel  poini  que  j'hésitai  un  moment  à  faire 
la  trachéotomie  Cependant,  je  me  déridai  sur  les 
instances  de  la  famille,  mais  sans  pouvoir  préciser, 
dans  cette  dyspnée,  la  part  qui  revenait  au  larynx  et 
celle  qui  appartenait  en  propre  aux  poumons,  d'autant 
plus  que  1  examen  du  larynx  était  impossible  La 
trachéotomie  se  fît  sans  incident  et  permit  de  voir  que 
l'obstacle  était  principalement  laryngé,  car  la  large 
entrée  de  l'air  dans  la  trachée  ranima  presqu'aussitôt 
la  malade,  mais  son  état  était  tellement  précaire  que 
je  jugeai  que  la  mort  n'était  plus  qu'une  queslion  de 
jours. 

Je  n'en  eus  plus  de  nouvelles  jusqu'aux  premiers 
jours  de  janvier  1902  Je  fus  appelé,  alors,  à  ma 
grande  stupéfaction,  auprès  d'elle  pour  sa  dysphagie. 
Je  ne,  trouvai  certes  pas  une  malade  en  voie  de  gué- 
rison  (ses  deux  sommets  étaient  caverneux  ,  mais 
infiniment  mieux  que  le  jour  de  l'opération.  La  famille 
m'apprit  en  effet  que,  depuis,  elle  avait  pu  s'alimenter 
un  peu  et  avec  beaucoup  plus  de  facilité  qu'aupara- 
vant, mais  au  bout  de  quelque  temps  la  douleur  à  la 
déglutition  était  revenue,  plus  pénible,  et  c'est  pour 
cela  que  j'étais  appelé  à  la  revoir.  L'examen  laryn- 
goscopique, très  difficile  vu  raison  de  la  respiration 
par  la  canule,  montra  qu'il  existait  une  tuméfaction 
considérable  ary  et  inter-aryténoïdienne,  avec  ulcéra- 
tion de  l'épigrolte  déchiquetée.  Je  prescrivis  di's  put vé- 
risations  antiseptiques  et  calmantes,  (|uelques  badi- 
geonnages  d'acide  lactique  et  ne  revis  plus  la  malade 
qui  mourut  à  la  fin  de  mars  1902,  ayant  eu  sa  dys- 
phagie assez  bien  calmée  par  le  tniitement  sus-indiqué. 
L'orthoforme,  chez  elle,  avait  été  très  mal  supporté 
et  avait  donné  une  stomatite  très  intense  pendant 
quelques  jours.  11  est  vrai  qu'elle  avait  peut-être  fait 
abus  des  comprimés  de  ce  médicament. 


Le  2  mars  de  la  môme  année,  mon  confrère  M. . 
m'amenait  à  la  consultation  de  l'hôpital  un  malade, 
tuberculeux  pulmonaire,  sujet  aux  hémoptysies  et 
qui  depuis  six  mois,  presque  en  même  temps  que  le 
début  de  ses  lésions  pulmonaires,  d'ailleurs  peu 
avancées  (double  congestion  du  sommet,  quelques 
craquements  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche),  pré- 
sentait des  troubles  de  la  voix,  rauque  d'abord, 
éteinte  ensuite,  avec,  depuis  un  mois,  de  la  dysphagie 
relativepaent  modérée.  C'était  un  homme  de  38  ans. 
A  l'examen  laryngoscopique,  on  constate  qu*il  existe 
un  léger  œdème  ary ténoldien,  surtout  accusé  à  gauChe, 
du  gonflement  des  bandes  ventriculaires  et  surtout 
des  cordes  vocales  épaissies,  dentelées,  ulcérées,  la 
gauche  en  position  cadavérique.  Nous  prescrivîmes 
à  ce  malade  le  traitement  classique,  en  lui  recom- 
mandant de  revenir  lé  plus  souvent  possible  à  l'hô- 
pital pour  y  faire  des  pulvérisations  d'eau  oxygénée 
tiédie  et  y  être  badigeonné  avec;  les  solutions  lacti- 
ques. En  juin,  exactement  le  H,  il  me  fit  appeler 
d'urgence  pour  des  accidents  dyspnéiques  progres- 
sifs qui,  depuis  quinze  jours,  l'avaient  empêché 
devenir  à  la  consultation.  Son  état  était  tel  qu'avec 
mon  confrère  je  pratiquai  le  plus  rapidement  possible, 
non  pas  la  trachéotomie,  mais  bien  la  laryngotomie 
inter-crico-lhyroïdienne.  Je  ne  fis  pas  la  trachéotomie 
en  raison  de  l'état  anatoraiquetlu  cou  chez  ce  malade  ; 
il  était  en  effet  court  et  encore  très  graisseux  L'opé- 
ration soulagea  le  malade  mais  pour  peu  de  temps.  Il 
mourut  en  effet,  quinze  jours  après,  de  pneumonie 
tuberculeuse  gauche 

Les  observations  4  et  5  se  ressemblent  fort.  Elles 
furent  lotîtes  les  deux  pratiquées  sur  des  malades 
arrivées  à  l'ultime  période  d'une  phtisie  laryngée  et 
chez  qui  des  phénomènes  de  chondrite  et  de  périchon- 
drite  provoquaient  une  gêne  respiratoire  telle  qu'une 
intervention  était  nécessaire  Le  premier  fut  opéré  à 
l'hôpital  Je  21  septembre  1902  et  mourut  à  la  fin  de 
novembre  sans  aucun  soulagement  dans  son  état 
général  ni  local.  Le  second  fut  opéré  le  12  décembre 
1902  et  mourut  au  commencement  de  janvier  1903. 
Chez  lui  la  trachéotomie  avait  été  suivie  de  l'ouver- 
ture d'une  fusée  purulente  latérale  droite  qui  avait 
disséqué  cette  région  du  cou  et  qui  était  consécutive 
^  de  la  chondrite  des  lames  du  thyroïde. 

Les  deux  premières  observations  sont  beaucoup 
plus  intéressantes  car  elles  furent  pratiquées  toutes 
les  deux  à  quelques  jours  d'intervalle  chez  des  malades 
au  début  de  leurs  lésions  pulmonaires  pour  une 
tuberculose  laryngée  primitive. 

Je  vois  le  premier  de  ces  malades  le  21  janvier  1903. 
C'est  un  honmie  de  37  ans,  agent  des  ponts  et  chaus- 
sées, qui  présente  une  dysphagie  considérable  et 
rebelle.  Son  état  général  paraît  tellement  bon  que 
Ton  hésiterait  avant  l'examen  laryngoscopique  et 
pulmonaire,  O  dernier  nous  apprend  que  les  lésions 
sont  localisées  exclusivement  à  droite,  caractérisées 
par  des  ràicvsde  bronchite,  avec  de  la  submatité  et 
de  l'expiration  prolongée  dans  la  fosse  sus-épineuse. 
Du  côté  du  larynx,  les  lésions  sont  plus  graves  :  il 
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existe  de  TcBdème  de  Tépiglotte  avec  une  ulcération 
sur  son  bord  supérieur,  un  peu  à  droite.  11  y, a  du 
gonflement  aryténoidien  qui  paraît  plus  considérable 
à  droite,  mais  l'œdème  de  répig:lotte  est  tel  qu'il  rend 
l'examen  très  difficile.  La  dysphagie,  calmée  autrefois 
par  la  cocaïne,  la  morphine,  l'orthoforme,  ne  l'est 
plus  maintenant  et  le  malade  demande  qu'on  le  sou- 
lage. Un  confrère,  vu  précédemment,  avait  proposé 
la  sonde  œsophagienne,  péniblement  introduite,  plus 
mal  encore  supportée.  Je  lui  parle  de  la  trachéotomie 
avec  tous  ses  inconvénients  mais  peut-être  aussi  ses 
avantages  sur  lesquels  avaient  tant  autrefois  insisté 
l'Ecole  Américaine,  c'est-à-dire  son  action  reposante, 
calmante  de  la  dysphagie.  Cet  homme,  très  décidé, 
accepte  de  suite  et  je  lui  pratique  le  lendemain  la 
trachéotomie  basse  après  l'anesthésie  cocaïnique.  Le 
malade,  dans  sa  chambre,  est  soumis  aux  inhalations 
balsamiques. 

Il  ne  peut  supporter  les  pulvérisations  pharyngées 
qui  lui  provoquent  des  nausées.  Son  état  laryngé 
ne  change  guère  pendant  une  huitaine  de  jours  et 
c'est  avec  beaucoup  de  peine  qu'on  l'alimente,  mais 
au  bout  de  ce  temps,  il  commence  à  moins  souffrir  et 
avec  beaucoup  de  patience  se  remet  à  manger  des 
soupes  épaisses. 

Quinze  jours  après  il  absorbait  en  moyenne  huit 
œufs  par  jour  avec  deux  litres  et  demi  de  lait  et  des 
purées.  Du  côté  du  poumon  l'état  n'avait  pas  empiré. 
11  quitta  la  maison  de  santé  le  18  février  ;  if  avait  un 
congé  de  trois  mois  qu'il  passa  à  la  campagne,  dans 
le  pays  d'Avesnes,  mais  il  n'eut  pas  de  chance  car,  à 
la  suite  d'un  refroidissement  contracté  au  cours  d'une 
promenade,  il  fit  de  la  bronchite  généralisée  et  sa 
tuberculose  pulmonaire  prit  à  droite  une  extension 
assez  considérable.  A  lahnde  mai,  il  y  avait  du  souffle 
au  sommet  et  les  craquements  s'entendaient  jus- 
qu'à la  pointe  de  l'omoplate  droite,  mais  en  revanche 
les  lésions  laryngées  s'étaient  améliorées  dans  de 
notables  proportions  :  les  ulcérations  avaient  disparu 
et  il  n'existait  plus  que  du  gonflement  des  bandes 
ventriculaires  et  de  l'épiglotte.  Les  cordes  vocales 
étaient  tuméfiées  mais  non  ulcérées.  L'alimentation 
était  possible  avec  une  gêne  légère  en  comparaison  du 
passé.  Kemis  de  ses  accidents  aigus,  ce  malade,  doué 
d'un  courage  extraordinaire,  reprit  la  suralimenta- 
tion, se  reposa  complètement.  Je  le  perdis  de  vue 
jusqu'en  janvier  1904  où  il  vint  me  voir  à  Lille  pour 
obtenir  un  certificat  destiné  à  le  faire  réintégrer  dans 
ses  fonctions  non  plus  en  ville  mais  à  la  campa- 
gne. Du  côté  du  poumon,  respiration  un  peu  rude  à 
droite  et  au  sommet  avec  quelques  craquements  après 
de  très  fortes  quintes  de  toux.  Il  y  a  encore  de  la  sub- 
matité  dans  les  deux  tiers  du  poumon.  La  sécrétion 
bronchique  est  beaucoup  moins  considérable  qu'elle 
ne  l'était  pendant  l'été.  Du  côté  du  larynx,  il  existe 
un  rétrécissement  très  marqué  delà  glotte,  et  les  cor- 
des vocales  se  voient  à  peine,  masquées  par  le  gonfle- 
ment des  bandes  ventriculaires  recouvertes  d'un 
exsudât  muco-purulent  mais  sans  ulcération. Ladéglu- 
tition  est  bonne  mais  surtout  facile  avec  les  pâtes  et 
les  soupes  épaisses.  L'absorption  de  pain  sec  et  de 
carrés  de  viande  est  plus  douloureuse.  Le  malade. 


depuis  deux  mois,  sur  les  conseils  d'un  de  nos  con- 
frère, fait  deux  fois  par  jour  des  pulvérisations  d'adré- 
naline à  1/iO.UOO.  H  existe,  au  niveau  de  la  plaie  tra- 
chéale, un  petit  bourgeon  qui,  parait-il,  a  été  cauté- 
risé souvent  et  se  reforme  toujours.  C'est  peut-être  là 
une  fongosité  bacillaire.  Je  ne  l'ai  pas  revudepuis  cette 
époque. 

En  décembre  1903  entre  à  la  Maison  de  santé  un 
homme  de  50  ans,  marinier  de  son  état,  et  que 
m'amène  le  Docteur Lheureux,  de  Vendin.  C'est  un 
tuberculeux  pulmonaire  soigné  depuis  deux  an^  par 
lui  et  considérablement  amélioré  par  le  traitement 
classique  :  repos  et  suralimentation,  malgré  une  exis- 
tence aventureuse  à  bord  des  péniches  sur  les  canaux. 
Il  y  a  près  de  trois  mois  que  les  troubles  laryngés  ont 
apparu,  sans  douleur  d'abord  et  caractérisés  seuler 
ment  par  la  voix  éteinte.  Depuis  un  mois  la  dysphagie 
est  survenue,  très  pénible,  accompagnée  de  dyspnée. 
Quand  je  vois  le  malade,  il  vient  de  monter  un  étage  et 
il  présente  du  cornage.  A  l'examen  on  constate  qu'il 
existe  un  œdème  aryténoidien  et  des  bandes  ventricu- 
laireîS  tels  qu'on  ne  peut  voir  plus  bas  et  qu'il  est  per- 
mis de  se  demander  par  où  ce  malade  respire.  Il  ne 
peut  presque  rien  avaler  et  devant  nous  l'absorption 
d'un  peu  de  lait  est  tellement  pénible  et  suivie  d'une 
attaque  de  suflocation  telle  que  nous  l'opérons  d'ur- 
gence, à  6  heures  du  soir.  Trachéotomie  basse,  sans 
anesthésie.  Le  malade  supporte  l'intervention  avec  la 
patience  et  le  courage  d'un  yieux  brave.  Le  lende- 
main nous  apprenons  qu'il  a  pu  absorber  plus  facile- 
ment un  peu  de  lait  Coupé  d'eau  de  Vichy,  mais 
comme  chez  un  de  nos  opérés  précédents,  et  comme 
cela  n'est  pas  rare  d'ailleurs  après  la  trachéotomie,  il 
avale  souvent  de  travers  et  du  liquide  absorbé  sort 
par  la  plaie  trachéale.  Cet  état  a  persisté  unequinzaine 
de  jours  mais  trèsirrégulièrementel  seulement  quand 
le  malade  voulait  boire  de  trop  grandes  gorgées.  L'ali- 
mentation redevient  vite  possible  :  c'est  du  bouillon, 
puis  de  la  purée,  puis  des  œufs,  et  le  malade  se  con- 
fectionne lui-même  des  soupes  fort  appétissantes  et 
surtout  très  nourrissantes.  Son  état  s'est  tellement 
amélioré  qu'il  demande,  au  bout  de  trois  semaines,  à 
regagner  son  bateau  et  de  là  partir  pour  Paris.  Nous 
l'examinons  avant  son  départ.  L'œdème  est  encore 
considérable  mais  la  dysphagie  presque  nulle.  Nous 
devons  le  revoir  à  son  prochain  voyage  dans  le  bassin 
houiller  et  il  nous  avait  promis  de  nous  écrire  si  son 
état  devenait  pire. 

Il  est  évident  qu'il  faudrait  un  plus  grand  nombre 
de  faits  pour  pour  pouvoir  en  tirer  des  conclusions 
formelles  sur  l'utilité  de  la  trachéotomie  dans  la 
tuberculose  du  larynx,  mais  ce  travail  a  été  fait  déjà 
depuis  longtemps  et  nous  n  avons  pas  la  prétention 
ici  de  refaire  l'historique  du  traitement  de  la  tuber- 
culose laryngée  par  la  trachéotomie.  L'on  sait,  en 
effet,  que  quelques  auteurs,  et  en  particulier  M.  Bever- 
LEY-RoBiNSON,  élèvc  distingué  de  Morell-Mackenzie, 
ont  voulu  ériger  la  trachéotomie  en  mode  de  traite- 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


1^' 


t 


î'. 


r 


l 


ment  de  la  phtisie  laryngée.  D'après  eux  on  mettrait, 
par  ce  procédé,  le  larynx  à  l'abri  des  causes  d'irrita- 
tion de  toutes  sortes  (abus  de  la  voix,  poussières,  etc.) 
qui  peuvent  être  des  agents  d'aggravation  de  la  tuber- 
culose vocale.  L'on  sait  aussi  que  cette  opération  n'a 
pas  trouvé  beaucoup  d'imitateurs  en  Europe,  mais 
encore  faut-il  distinguer  dans  son  application  deux- 
séries  de  faits  bien  différents.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  c"est-à-dire  dans  tous  ceux  où  le  gonflement 
des  parties  molles  du  larynx  par  son  volume,  met  un 
obstacle  au  passage  de  l'air,  il  est  bien  évident  que 
pas  un  médecin,  en  présence  d'une  telle  affection, 
n-hésitera  à  pratiquer  la  trachéotomie,  malgré  l'état 
souvent  tort  avancé  des  lésions  laryngées  et  pulmo- 
naires. Je  n'insiste  pas  sur  ces  faits  et  tout  le  monde 
est  d'accord,  mais  il  est  d'autres  cas  où  de  parli  pris 
la  trachéotomie  est  pratiquée  sur  des  malades  ne 
présentant  pas,  du  côté  du  larynx,  des  symptômes  de 
laryngosténose.  Lt  Robinson  écrit  :  «  qu'il  est  indiqué 
de  ne  pas  relarder  l'opération  mais  plutôt  de  la  pra- 
tiquer aussitôt  que  la  nature  de  la  maladie  est  connue 
et  que  les  autres  moyens  semblent  être  inutiles  »>.  Une 
des  grosses  objections  faites  à  cette  manière  de  penser, 
cesl  que  la  canule,  loin  de  calmer,  ne  peut  qu'ir- 
riter les  tuyaux  aériens,  et  d'un  autre  côté,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  où  la  trachéotomie  a  été 
pratiquée  pour  des  symptômes  urgents  de  dyspnée,  il 
est  rare  d'avoir  observé  qu'elle  ait  retardé  le  pro- 
cessus morbide.  J'estime,  à  mon  avis,  que  l'opinion 
très  catégorique  des  uns  et  le  refus  d'accepter  aussi 
catégoriquement  que  possible  des  autres,  tient  à  ce 
qu'en  somme  l'on  se  place  dans  des  conditions  bien 
différentes.  L'on  ne  peut  comparer,  en  effet,  un  ma- 
lade opéré  au  cours  de  lésions  laryngées  peu  étendues 
et  celui  qui,  porteur  de  grosses  ulcérations,  présente 
un  appareil  vocal  désorganisé.  Dans  le  premier  cas, 
l'on  ne  voit  pas  pourquoi  le  port  d'une  canule  serait 
plus  irritant  pour  1  arbre  aérien,  que  l'application 
d'une  même  canule  au  cours  d'accidents  syphilitiques 
laryngés,  par  exemple,  et  surtout  si  l'on  soigne  le 
malade  dans  des  conditions  telles  que  le  port  d'une 
canule  permet  d'instituer  un  traitement  laryngé  beau- 
coup plus  efficace  que  si  l'on  a  à  craindre,  après 
chaque  traitement,  un  accès  de  spasmes  de  la  glotte 
ou  tout  autre  accident  du  même  genre.  Car  c'est  là  le 
gros  avantage  de  la  trachéotomie.  Outre  qu'il  n'est 
pas  prouvé  qu'elle  aggrave  les  lésions  pulmonaires, 
il  est  certain  qu'elle  permet  d'instituer  un  traitement 


laryngé  plus  elTicace,  badigeonnage,  eu i  étage,  cauté- 
risation, presque  impossible  sans  la  trachéotomie, 
par  la  réaction  qu'elles  amènent  à  leur  suite.  Si  les 
faits  paraissent  contredire  ces  indications  qui  sem- 
blent trop  théoriques  peut-être,  c'est  que  les  malades 
atteints  de  tuberculose  laryngée  sont  gens  irritables 
et  changeables,  que  d'abord  ils  acceptent  difficilement 
le  principe  d'une  intervention  quand  elle  ne  leur 
sem))le  pas  commandée  par  un  besoin  urgent  et  que, 
d'autre  part,  ils  se  lassent  vite  d'un  traitement,  ce 
qui  fait  qu'un  médecin  a  peine  à  les  suivre  dans  le 
cours  de  leur  maladie.  Il  est  bien  évident  aussi  que 
rares  sont  les  cas  où  l'état  du  poumon  peut  faire  espé- 
rer une  guérison  complète  du  larynx,  et  trop  souvent 
l'état  du  poumon  amène  la  fin  d'un  malade  chez  qui 
existait. un  soupçon  de  tendance  à  la  guérison  d'une 
lésion  laryngée.  

NOUVELLES  &  INEOHMATIONS 

La  troisième  réunioo  de  1904  de  rAssociation  de  la 
Presse  médicale  française  a  eu  lieu  le  vendredi. 3  juin,  nu 
restaurant  Makgubry.  —  Une  trentaine  de  membres  y 
assistaient,  sous  la  présidence  de  M.  Delbpossb,  syndic,  et 
M.  CoHNiL,  syndic  honoraire. 

C0HHË.SP0NDANCI!;.  —  Lettres  de  remerciements  de  MM. 
les  docteurs  Jocqs  et  Leredde,  nommés  membres  titulaires 
à  la  dernière  réunion.  —  Lettre  de  M.  le  professeur  Pozzi, 
acceptant  la  mission  qui  lui  a  été  confiée  de  représenter 
TAssocialion  au  cours  de  son  voyage  aux  Etals- Unis, 

Questions  diverses.  —  M.  le  Secrétaire  général  adonné 
quelques  indications  relativement  à  Tétat  actuel  des  rap- 
ports de  TAssociatiou  avec  les  Compagnies  de  chemins  de 
fer. 

M.  Leredde  a  posé  à  nouveau  la  question  de  Tinstalla- 
tion  défectueuse  de  la  tribune  des  journalistes  à  rAcadémie 
de  Médecine.  —  On  ne  peut  qu'attirer  encore  Tattention 
du  Secrétaire  perpétuel  sur  cet  état  de  choses  déplorable. 

Congrès  international  de  Médecine  de  1906.  —  M.  le 
Secrétaire  général  a  mis  TAssociation  au  courant  des  tra- 
vaux faits  pour  l'organisation  des  Comités  nationaux  de 
propagande.  Celui  de  France  n  est  pas  encore  constitué. 

Conférence  de  M.  le  D^  G.  Ballet  sur  les  Rayons  N.  — 
Après  le  dîner,  M.  le  docteur  Gilbert  Ballet,  spéciaiemenl 
invité  par  le  Bureau,  a  fait  une  fort  intéressante  conférence 
sur  les  Rayons  N.  il  a  résumé  d'abord  Tbistoire  de  leur 
découverte  et  de  ieui  étude  au  point  de  vue  physique, 
c'est-à-dire  les  travaux  de  M.  le  professeur  Blondlot; 
puis  ceux  de  M.  le  professeur  Charpentier,  au  point  de 
vue  physiologique.   M.  le  docteur  Ballet  a  terminé  par 
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Texposé  de  ses  propres  recherches  cliniques,  qui  sont  fort 
curieuses,  mais  pas  assez  avancées  pour  être  publiées. 

Causerie  de  M.  le  D^  Marcel  Baudouin  sur  les  Puits 
PONÉRAIRES.  —  M.  le  docteur  Marcel  Baudouin  a  clos  cette 
réunion  par  la  projection  d'une  cinquantaine  de  photo- 
graphies relatives  aux  Puits  funéraires^  question  archéolo- 
gique toute  d'actualité,  par  suite  des  découvertes  récentes 
faites  au  Forum  romain.  —  Ces  photographies  ont  trait 
pour  la  plupart  à  la  Mission  dont  il  fut  chargé  Tan  dernier 
par  le  Ministère  de  l'Instruction  publique,  et  aux  fouiller 
qu'il  exécuta  à  cette  époque  en  Vendée. 

—  Les  délégués  au  Conseil  supérieur  de  Tlnstruction 
publique,  élus  pour  la  section  de  Médecine  sont  MM.  les 
professeurs  Debove,  doyen  de  la  Faculté  de  Paris,  par  207 
voix, et  Abelous,  professeur  de  physiologie  à  la  Faculté  de 
Toulouse,  par  488  voix  sur  229  votants  et  320  inscrits  : 
pour  la  section  de  pharmacie  M.  Guignard,  directeur  de 
l'Ecole  de  pharmacie  de  Paris,  par  57  voix  sur  57  votants. 

—  Le  Concours  d'agrégation  (section  de  chirurgie  et 
d'accouchements)  s*est  terminé  le  mercredi  8  juin,  par 
les  nominations  suivantes  :  En  chirurgie,  MM.  les  docteurs 
MoRESTiN,  Duval  et  Proust,  pour  Paris  ;  Venot,  pour  Bor-' 
deaux  ;  Le  Fort,  pour  Lille,  Gayet  et  Patel,  pour  Lyon  ; 
Socbeyran,  pour  Montpellier;  Gross  pour  Nancy.  En 
accouchements,  MM.  les  docteurs  Brindeau,  pour  Paris  ; 
BuÉ,  pour  Lille  :  Commandeur,  pour  Lyon  ;  Thoyer-Rozat, 
pour  Toulouse  ;  Guérin,  pour  Montpellier  ;  Fruhinsholzi 
pour  Nancy. 

—  Le  Concours  d'agrégation  en  pharmacie  (histoire 
naturelle  et  pharmacie)  s'est  terminé  par  les  nominations 
ci-après  :  Ont  été  nommés  agrégés  près  l'Université  de 
Paris  pour  l'histoire  naturelle  :  MM.  Guérin,  Guéguen  et 
LoTz  ;  près  l'Université  de  Montpellier,  pour  l'histoire 
naturelle  :  M.  Gaucher  ;  pour  la  pharmacie  :  M.  Astruc. 

—  Le  Concours  d'agrégation  (section  des  sciences  ana- 
tomiques,  physiologiques  et  naturelles),  après  avoir 
entendu  le  6  juin  la  leçon  orale  de  trois  quarts  d'heure  de 
M.  le  docteur  Genoud,  de  Lyon  sur  rétat  larvairedes  cestodes, 
a  proclamé  Tadmissibilité  aux  épreuves  définitives  de 
MM.  Ancel,  de  Lyon  ;  Bert,  de  Lyon  ;  Bonne,  de 
Toulouse;  Branca,  de  Paris;  Buy,  de  Toulouse  ;  Dallest, 
de  Nancy  ;  Delamarre,  de  Paris  ;  Dieulapé,  de  Toulouse  ; 
Fredet,  de  Paris  ;  Grynfellt,  de  Montpellier  ;  Piollet,  de 
Lyon  ;  Bouvière,  de  Montpellier  :  Weber,  de  Nancy,  pour 
Yanatomie  ;  de  MM.  Dubois,  de  Lille  ;  Gautrelet,  de 
Nancy  ;  Lefeuvre,  de  Bordeaux  ;  Mathieu,  de  Nancy  : 
Rivière  de  Bordeaux;  Sellier,  de  Bordeaux,  pour  la  physio- 
logie, M.  Neveu-Lemaire,  de  Lyon,  pour  Vhistoire  naturelle^ 

—  Lee  statistiques  trimestrielles  relatives  aux  entrées 
pour  saturnisme  que  les  services  de  médecine  adressaient 


à  M.  le  Préfet  de  police  à  Paris  depuis  de  nombreuses 
années,  ont  vécu.  La  question  de  la  nécessité  des  industries 
du  plomb  étant  jugée  et  réglée  par  une  loi,  plus  n'est 
besoin  de  documents. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Un  Concours  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  chirur- 
gicale s'ouvrira  à  la  Faculté  le  samedi  9  juillet  1904,  à  9 
heures  du  matin. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  du  20  au  30  juin,  et  déposer  en  s'inscrivant 
une  expédition  de  leur  acte  de  naissance  et  le  diplôme  de 
docteur  en  médecine.  Est  admis  â  concourir  tout  docteur 
en  médecine,  de  nationalité  française,  âgé  de  32  ans  au 
plus.  (Art.  3  de  l'arrêté  du  i^^  octobre  1896).  Les  fonctions 
de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec  celles  d'agrégé 
en  exercice  ;  en  outre,  le  chef  des  travaux  anatomiques,  le 
prosecteur  d'anatomie,  le  préparateur  d'anatomie  patholo- 
gique ne  pourront  cumuler  leurs  fonctions  avec  celles  de 
chef  de  clinique.  La  durée  des  fonctions  de  chef  de  clinique 
est  fixée  à  un  an  ;  la  nomination  pourra  être  prorogée  trois 
fois,  et  pour  une  année  chaque  fois,  sur  la  demande  du 
professeur.  —  Le  traitement  annuel  est  de  1,200  francs. 

Les  épreuves  du  Concours  consistent:  1*  En  une  compo- 
sition sur  un  sujet  d'anatomie  et  de  pathologie  externe  ; 
%"*  Eu  une  épreuve  clinique  orale  de  15  minutes  sur  un  ou 
deux  malades,  au  choix  du  jury,  après  une  demi-heure 
d'examen  et  de  réflexion  ;  3®  En  une  épreuve  de  médecine 
opératoire  ;  4»  En  appréciation  des  titres  antérieurs  et  des 
travaux  des  candidats. 

Les  attributions  du  chef  de  clinique  sont  les  suivantes  : 
1»  Aider  le  professeur  dans  l'enseignement,  les  exercices 
et  les  démonstrations  cliniques,  les  recherches 'de  labo- 
ratoire ;  2<>  Exercer  les  élèves,  sous  la  direction  du 
professeur,  à  l'examen  des  malades  et  aux  divers  procédés 
d'investigation  propres  à  établir  le  diagnostic  des  mala- 
dies ;  3°  Suppléer  le  professeur  dans  les  visites  hospita- 
lières en  cas  d'empêchement  momentané,  et  notamment 
dans  les  contre-visites  du  soir. 

—  A  l'occasion  des  Fêtes  de  Lille,  les  Cours  de  la  Faculté 
de  médecine  vaqueront  lundi  13  juin. 

—  Une  récente  décision  ministérielle  concernant  le 
Corps  de  santé  militaire  désigne  M.  le  docteur  Stitelet, 
médecin  aide-major  de  i^^  classe  pour  le  3®  génie  à  Àrras. 

—  Le  docteur  Acheray,  médecin  à  Mons-en-Barœul, 
avant  que  de  s'établir  à  Paris,  vient  d'être  nommé  au 
concours  avec  le  n<>  10,  médecin  de  l'Assistance  médicale. 
Nous  adressons  nos  sincères  félicitations  à  cet  ancien  élève 
de  notre  Faculté. 

—  M.  DucARiN,  maire  de  Comines  (Nord)  vient  de  faire 
don  à  sa  commune  d'une  somme  de  100.000  francs  pour  la 
fondation  d'une  Goutte  de  Lait. 
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L'Exposition  d'Arras  (section  d'hygiène)  révèle  l'exis- 
tence d'une  Goutte  de  Lait  à  Avion  (Nord),  sous  la  direction 
du  docteur  Razemon,  ancien  élève  de  notre  (acuité. 

Nos  félicitations  vont  aux  généreux  donateurs  et  aux 
intelligents  directeurs  de  ces  œuvres  d'assistance  infantile 
et  d'éducation  maternelle. 

HOPITAUX  &  HOSPICES 

Paris,  —  MM.  les  docteurs  Gasne,  de  Massary  et  Lesné, 

viennent  d'être  nommés,  après  concours,  médecins  des 

hôpitaux. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Leloutre,  de  Sain t- Valéry  en- Caux 
(Seine-Inférieure)  ;  Favrel  et  ElieBouLAV,  de  Paris;  Licht, 
médecin-major  de  Tarmée, 

OUVRAGES    REÇUS 

Pensées  réconfortantes,  par  le  docteur  Grellbty,  Mâcon. 
Protat,  1904.  vm^-à 

v  Le  fnux  rein  flottant,  par  le  docteur  i>e  Laugenhayen,  extrait 
de  la  Presse  médicale,  1904. 
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Manuel  d'Orthopédie  ^^ertébrale,  par  le  Docteur 
A.  Chipault.  Un^ol.  in-8".  A.  Maloine,  libraire-éditeur, 
rue.do  rEcoie-de-Médecine,  25-27. 

•  Ue  Manuel  d'orthopédie  vertébrale  que  publie  le  Docteur 
Chipault,  dont  nous  n'avons  pa«  besoin  de  rappeler  la 
compétence  reconnue  par  tout  ce  qui  touche  à  la  colonne 
vertébrale,  est  essentiellement  et  uniquement  un  livre 
pratique.  11  expose,  avec  une  ne^eté  parfaite,  les  divers 
problèmes  thérapeutiques  relatifs  aux  rhumatismes  rachi- 
diens,  à  la  scoliose,  au  mal  de  Pott,  au  rhumatisme 
vertébral,  et  aux  affections  rares  du  rachis.  Il  met  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens,  avec  tous  les  détails  pratiques 
voulus,  toutes  les  mterventions  si  communément  mdiquées 
de  l'orthopédie  vertébrale.  C'est  un  bon  livl»e,  facile  à  lire, 
d*une  indiscutable  utilité,  d'un  prix  abordable  à  tous.  Il  edt 
destiné  à  devenir  classique. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris,  et  toutes  princip.  Pharmacies. 

RECONSTITUANT  DO  SYSTÈME  NERVEUX 

NKUROSINE    PRUNIER 

^        ^PhosphO'Glyeératt  de  Chaux  pur) 


à  la  codéine.  —  Très  efficaces  contre  RHUME,  ENROUE- 
MENTS, BRONCHITES,  etc.,  CALMANTS  et  HYNOPTI- 
QUES,  précieux  dans  la  médecine  des  lemmes  et  des 
enfants. 


PHTISIE,  BRONCHITES,   CATARRHES.    —    L'IiImulsion 

MarelialM  est  la  meilleore  préparation  créOsotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  ilèvre  et  i'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Offîce  sanitaire  de   Lille 

23«  Semaine,  du  29  Mai  au  4  Juïn  1904 


AGE  DES  PERSONNES  DÉCÉDEES    A  LILLK 


0  à  3  mois  .     . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 
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L'Hygiène  ohes  les  coiffeurs 

par  le  docteur  A.  Calmette^ 

directeur  de  rinstitut  Pasteur  de  Lille, 

membre  correspondant  de  rinstitut  et  de  l'Académie  de  médecine. 


Personne  n'ignore  aujourd'hui  combien  sont  fré- 
quents les  cas  de  transmission  de  maladies  conta- 
gieuses par  les  instruments  dont  se  servent  les 
coiffeurs,  et  beaucoup  d'hygiénistes  ont  attiré  l'atten- 
tion des  pouvoirs  publics  sur  la  nécessité  d'édicter 
des  règlements  spéciaux  pour  les  éviter. 

L'Amérique  nous  a  devancé  depuis  longtemps  dans 
cette  voie  :  la  province  de  Québec  et  l'Etat  de  Massa- 
chussets  par  exemple,  ont  mis  en  vigueur  toute  une 
législation  rigoureuse  à  laquelle  les  coiffeurs  de  ces 
pays  sont  obligés  de  se  conformer.  En  France,  le 
Gopseil  d'hygiène  de  la  Seine  et  celui  du  département 
4e  l'Hérault  oot  eu  à  se  préoccuper  de  cette  question, 
et  d#ji  eu  1889,  11.  UNCEasAUx  avait  été  Invité  par  le 
Pf(^  4^  poiiee  de  Parie  A  rédiger  une  instruction  à 


l'effet  de  prévenir  le  public,  sous  forme  d'avis,  des 
dangers  que  présente  l'usage  en  commun  (Jes  mêmes 
objets  de  toilette  dans  les  salons  de  coiffure  et  dans 
les  écoles,  au  point  de  vue  de  la  propagation  des 
teignes  et  de  la  syphilis. 

Plus  récemment,  en  1897,  M.  Vallin  fit  un  rapport 
très  documenté  sur  le  même  sujet,  et  le  docteur 
JoRissENNE  présentait  à  la  Société  de  salubrité 
publique  de  la  province  de  Liège,  un  mémoire  con- 
cluant à  la  nécessité  de  réformer  les  habitudes  des 
coiffeurs. 

Je  ne  pense  pas  qu'on  doive  attendre  des  règlements 
d'administration  publique  l'adoption  démesures  suffi- 
samment efficaces.  Mieux  vaut,  sans  nul  doute,  s'effor- 
cer de  répandre  dans  le  public  la  connaissance  des 
dangers  réels  de  contagion  que  présentent  pour  lui 
les  «  Salons  de  Coiffure  »  mal  ffenus.  Nos  figaros  mo- 
dernes ne  demandent  qu'à  avoir  la  main  forcée  par 
leurs  clients,  et  dès  que  ceux-ci  le  voudront,  ils  s'em- 
presseront de  se  conformer  à  leurs  exigences. 

Il  nous  appartient,  à  nous  autres  médecins,  de 
donner  des  conseils  et  non  de  réglementer.  Loin  de 
nous  la  pensée  de  porter  atteinte  à  la  liberté  d'une 
profession  aussi  respectable  qu'utile;  mais  nous  avons 
le  devoir  de  mettre  le  public  en  garde  contre  les  ris- 
ques de  maladie  qu'il  court  et  de  lui  indiquer  les 
moyens  d'éviter  ces  maladies  puisqu'elles  sont  évi- 
tables. 
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Les  ^  Salons  de  Coiffure  »  devraient  être  riçoureu- 
sement  interdite  «ux  personnes  atteintes  de  l'une  deys 
maladies  sûivaÀteè  :  Teigpe,  lav^,  sycosis,  horpèd 
circiné,  impétigo,  eczéma,  acné,  moiluscum  conta- 
dosùm,  ectbyma,  foUiculite,  syphilis,  gale,  poux  de 
l|,tôte  et  djii  corps. 

;  Malheureusement,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
le  coiffeur  se  t^uve  dans  l'impossibilité  de  recon- 
naître si  le  client  qui  fait  appel  à  ses  services  est 
atteint  de  Tune  de  ces  affections  et,  en  fût-il  capable, 
qtill  lui  serait  bien  difiScile  de  l'évincer. 

C'est  le  médecin  habituel  du  malade  qui  doit  user 
de  toute  son  autorité  et  de  son  influence  pour  engager 
celui-ci  à  se  faire  couper  les  cheveux  et  raser  la  barbe 
à  son  domicile,  avec  les  objets  de  toilette  qui  lui 
appartiennent. 

n  doit  aussi  lui  signaler  les  dangers  qu'il  fait  couHr 
à  son  entourage  et  à  sa  famille  et  lui  indiquer  les 
précautions  à  prendre. 

Mais  lorsqu'un  coiffeur  s'aperçoit  qu'un  client  est 
manifestement  teigneux  par  exemple,  son  devoir  et 
son  intérêt  lui  commandent  impérieusement  de  refuser 
de  le  recevoir  :  il  lui  proposera  de  se  rendre  chez  lui 
et  il  réservera  pour  son  usage  des  instruments  spé- 
ciaux faciles  à  désinfecter  ausdtôt  après  qu'ils  auront 
servi. 

Pour  que  l'examen  sommaire,  rapide  et  discret  des 
clients  puisse  s'effectuer,  il  est  essentiel  que  ceux-ci 
ne  pénètrent  jamais  d'emblée  dans  le  salon  de  coif- 
fure, comme  il  arrive  presque  toujours  aujourd'hui. 
Tout  établissement  bien  compris  devrait  donc  pos- 
séder un  local  d'attente  servant  de  vestibule  au  salon 
de  coiffure  proprement  dit. 

Il  est,  du  reste,  assez  répugnant  et  malpropre  d'ex- 
poser les  clients  nouveaux-venus  à  respirer  et  à 
recevoir  sur  leurs  vêtemenjts  les  poussières  et  les 
squames  que  projettent  sur  le  plancher,  les  mu-* 
railles  et  les  meubleS,  les  brosses,  ciseaux  ou  ton- 
deuses en  activité.  On  éviterait  facilement  ces  projec- 
tions parfois  nuisibles  et  toujours  désagréables,  en 
isolant  chaque  a  patient  »  avec  son  a  opérateur  »  dans 
une  sorte  de  boxe  dont  le  sol  et  les  parois  imper- 
méables seraient  essuyés  avec  un  linge  humide  avant 
qu'un  nouveau  client  y  vienne  prendre  place.  La 
surveillance  du  salon  tout  entier  n'y  perdrait  rien  si 
les  parois  des  boxes  étaient  construites  en  verre  ou 
en  glaces  transparentes,  et  on  éviterait  ainsi  les 
inconvénients  qu'il  peut  y  avoir  à  tondre  un  teigneui 


ou  un  simpiiç  pitplasiqu^daiis  u{i»  l^tlque  ouverte 
h  tout  Wnanl  ei  exposée  au|  cowynts  d'ai*  que 
produit  hicesean^ment  l*éu,Yêttuw^  tA  la'  ienneture 
des  portes  d'entrée. 

Oae  autre  mesure  générale  extrêmement  h6|iArj 
tante,  quoiqu'elle  toit  béconnue  jusq,u'à  préseni 
presque  partout,  est  l'obligation  pour  le  coiffeur  de  s4 
laver  les  mains  i  l'eau  chaude»  au  ^avon  et  à  la  brosse, 
avant  de  passer  d'un  client  à  un  autre.  Il  M  s'a^t 
pas  de  réaliser  ici  une  asepsie  absolue  comme  pour 
une  opération  chirurgicale,  mais  il  est  inadmissible 
qil'on  n'exige  pas  cette  précaution  élémentaire  de 
propreté. 

Dans  les  a  salons  de  coiffure  »  fréquentés  par  le 
monde  élégant,  les  clients  habituels  possèdent  ud 
nécessaire  complet  d'objets  à  leur  usage  exclusif  : 
c'est  assurément  le  meilleur  moyen  d'éviter  toute 
contamination. 

Les  objets  appartenant  à  chacun  sont  placés  dans  ud 
trou  spécial  ou  dans  un  casier  portant  un  numéro 
d'ordre  ;  mais  ils  ne  sont  jamais  désinfectés.  Or,  il 
arrive  parfois  que  ces  clients  de  inarque  sont  atteints 
de  furoncles,  d'acné  ou  d'herpès  et  que  les  rasoirs, 
les  peignes  ou  les  brosses  donU'usage  leur  est  réservé 
les  réinoculenf  à  diverses  reprises,  de  telle  sorte  que 
l'affection  dont  ils  souffrent  change  de  place  et  réci- 
dive malgré  les  soins  les  plus  attentifs. 

Pour  éviter  ces  réinfections  continuelles,  il  faudrait 
que  les  coiffeurs  prissent  l'habitude  de  stériliser  tous 
les  instruments  chaque  fois  qu'ils  ont  servi,  alors 
même  que  ceux  ci  ne  sont  utilisés  que  pour  la  même 
personne. 

Cette  précaution  est  encore  plus  nécessaire  quand 
les  instruments  servent  à  plusieurs. 

Comment  cette  stérilisation  peut-elle  être  commo- 
dément et  efficacement  réalisée? 

Les  procédés  employés  varieront  suivant  la  nature 
de  chaque  objet.  11  est  évident,  par  exemple,  qu'alors 
que  certains  objets  métalliques  peuvent  supporter 
l'immersion  dans  des  liquides  antiseptiques,  dans 
l'eau  bouillante,  ou  le  flambage  direct  à  la  flamme  de 
l'alcool  ou  du  gaz,  les  peignes,  les  brosses  et  les 
rasoirs  ne  supporteraient  pas  ces  traitements. 

Pour  les  ciseaux  et  les  tondeuses  —  qui  doiveîil 
toujours  être  facilement  démontables,  —  le  meilleur 
moyen  consiste  à  les  faire  bouillir  pendant  cinq 
minutes  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude  à 
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50  grammes  par  litre.  Après  les  avoir  essuyées  on  les 
conservera  jusqu'à  nouvel  usage,  dans  une  armoire 
métallique  où  Tair  sera  constamment  desséché  par 
du  chlorure  de  calcium. 

Les  rasoirs  à  manclie  métallique  —  les  seuls  recom- 
mandables,  — peuvenlêtre  traités  de  la  même  manière 
sans  aucun  inconvénient.  Au  lieu  de  les  assécher  après 
les  avoir  fait  bouillir,  il  sera  préférable  de  les  laisser 
immergés,  la  lame  ferrtiée,  dans  une  solution  de  car- 
bonate de  soude  saturée  à  froid.  La  trempe  et  l'inté- 
grité du  fil  restent  alors  parfaits  et  la  rouille  n'est 
pas  à  craindre. 

Les  cuirs  à  rasoirs  ne  sont  pas  désinfectables.  Les 
vapeurs  sèches  de  formol  les  rendent  cassants  et 
aucun  autre  antiseptique  gazeux  ne  leur  convient  : 
mais  si  on  prend  soin  de  ne  s'en  servir  que  pour 
aflBler  des  rasoirs  préalablement  désinfectés,  ils  ne 
présentent  aucun  danger. 

Pour  les  peignes  et  les  brosses  qu'on  ne  parvient 
que  difficilement  à  bien  nettoyer  et  qui  retiennent 
dans  leurs  interstices  beaucoup  de  squammes  et  de 
débris  de  poils  agglutinés  par  le  sébum  de  la  peau,  le 
meilleur  procédé  de  désinfection  consiste  à  les 
immerger  pendant  un  quart  d'heure,  ou  plus,  dans 
un  bain  de  lysol  à  5  p.  100. 

Le  lysol  est  un  mélange  fortement  antiseptique  de 
crésyl,  d'oléïne  et  de  potasse.  Grâce  à  l'oléine,  lecrésyl 
est  parfaitement  émulsionné  et,  grâce  à  la  potasse,  les 
particules  graisseuses  adhérentes  aux  peignes  ou  aux 
poils  de  brosses  se  saponifient  rapidement  en  même 
temps  que  les  débris  épithéliaux  se  gonflent  et  se 
désagrègent. 

On  trouve  actuellement,  dans  le  commerce  de  la 
parfumerie,  des  solutions  de  lysol  mélangé  avec 
diverses  essences  aromatiques  et  d'une  odeur  très 
agréable.  Leur  emploi  est  tout  particulièrement 
indiqué  pour  le  nettoyage  des  objets  de  toilette  qui 
ne  supportent  pas  Tébullition. 

L'alcool  additionné  d'ammoniaque  présente  l'avan- 
tage de  dissoudre  facilement  les  graisses,  mais  l'odeur 
en  est  très  pénétrante  et  désagréable,  et  son  prix  est 
notablement  plus  élevé. 

Le  formol  gazeux  ou  liquide  a  l'inconvénient  de 
dégager  des  vapeurs  extrêmement  irritantes  pour  les 
muqueuses.  On  a  été  obligé  d'y  renoncer  presque 
partout,  c'est  d'ailleurs  un  mauvais  antiseptique  pour 
les  objets  souillés  de  graisses. 

Les  linges,  serviettes,  peignoirs,  ne  doivent  jamais 


servir  à  plusieurs  clients  sans  avoir  été  préalablement 
désinfectés.  La  lessive  bouillante  est  le  moyen  de 
désinfection  le  plus  efficace  et  le  plus  simple  qu'on 
puisse  leur  appliquer. 

Les  coiffeurs  doivent  renoncer  complètement  à 
l'usage  au  blaireau  à  barbe  et  des  éponges,  et  leur 
substituer  les  boulettes  de  coton  hydrophile  stérilisé 
qui  ne  servent  qu'une  seule  fois. 

La  houppe  à  poudrer  sera  également  remplacée  soit 
par  une  boule  de  coton  stérilisé,  non  hydrophile,  soit 
par  un  petit  souflDet  pulvérisateur. 

Les  chaises  ou  fauteuils  à  dossier  mobile,  sur  les- 
quels le  patient  appuie  la  tête  devront  toujours  être 
munis  d'un  appuie-tête  recouvert  de  papier  japonais 
qu'on  renouvelle  pour  chaque  client. 

Après  chaque  opération,  les  débris  d'ouate  employés 
pour  protéger  le  cou,  les  cheveux  et  poils  coupés  et 
les  papiers  de  soie  ayant  servi  à  essuyer  les  çasoirs 
seront  recueillis  avec  soin  et  réunis  daqs  un  vase 
métallique  émaillé  contenant  une  solution  de  lysol  à 
5  **/o,  puis  jetés  à  l'égout. 

Le  salon'  de  coiffure  ne  sera  jamais  balayé  sec.  Son 
plancher  devra  toujours  être  imperméabilisé  ou  recou- 
vert de  linoléum  ciré,  et  essuyé  deux  ou  trois  fois  par 
jour  avec  un  linge  humide. 

Les  murs  seront  peints  à  l'huile  ou  mieux  au  ripolin. 
On  évitera  les  lambris  sculptés,  les  plinthes  et  les 
frises  qui  servent  de  réceptacles  aux  poussières.  Les 
meubles  seront  en  bois  laqué  uni,  les  tablettes  en 
glace  ou  en  lave  émaillée,  à  bords  arrondis,  non 
saillants. 

On  proscrira  toujours  les  crachoirs  à  sable  ou  à 
sciure  de  bois,  si  dangereux  au  point  de  vue  de  la 
propagation  de  la  tuberculose.  On  leur  substituera 
de  simples  petits  vases  émaillés  ou  des  crachoirs  à 
liquides  antiseptiques,  garnis  de  lysol  à  5  V»  par 
exemple. 


* 

«  * 


Les  mesures  de  propreté  et  de  désinfection  qui 
précèdent  n'ont  rien  de  ridicule  ni  d'exagéré  :  elles 
sont  simples  et  faciles  à  appliquer  dans  les  salons  de 
coiffure  les  plus  modestes. 

Ils  serait  extrêmement  désirable  qu'elles  fissent 
l'objet  d'instructions  spéciales,  distribuées  à  tous  les 
coiffeurs  et  au  public. 

Le  jour  où  les  clients,  mieux  informés,  se  rendront 
de  préférence  aux  établissements  qui  leur  offrent  les 
garanties  formulées  par   les  hygiénistes,   tous  les 
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autres  établissements  se  hâteront  de  se  conformer 
aux  mêmes  préceptes,  et  un  grand  progrès  dans  la 
prophylaxie  des  maladies  évitables  sera  réalisé. 


Action  biochimique  du  rein  sur  la  morphine 

et  l'ozy morphine  (i) 

par  MM.  Er.  Gérard,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine, 
et  Bicquiet 


Dans  des  expériences  antérieures,  MM.  Abelous  et 
E.  Gérâbd  (2)  ont  établi  la  coexistence,  dans  l'orga- 
nisme animal,  d'un  ferment  soluble  réducteur  et  d'un 
ferment  soluble  oxydant. 

MM.  Abelous  et  Aloy  (3)  se  sont  demandé  si  ces 
deux  diastases  oxydante  et  réductrice  n'étaient  pas, 
en  réalité,  un  seul  et  même  ferment  à  la  fois  oxydant 
et  réducteur,  les  expériences  qu'ils  ont  faites  pour 
résoudre  ce  problème  les  portent  à  penser  qu'il  existé 
dans  l'organisme  un  îeTxnentoxy do-réducteur.  Celui-ci 
dissociant  les  combinaisons  oxygénées  agit  comme 
réducteur,  et  portant  l'oxygène  libéré  sur  des  subs- 
tances oxydantes  agit  comme  oxydant. 

Dans  un  même  ordre  d'idées,  nous  avons  essayé  de 
transformer  la  morphine,  par  un  processus  d'oxyda- 
tion, en  oxymorphine,  et  de  réduire  ensuite  de  l'oxy- 
morphine  pure  en  morphine  par  des  extraits  aqueux 
de  rein  de  cheval.  Ces  recherches  nous  ont  été  suggé- 
rées par  une  observation  faite  par  M.  Bourquelot  (4), 
dès  1896,  à  savoir  qu'une  solution  alcoolique  de  mor- 
phine, additionnée  de  suc  d'un  Champignon,  le  liu<$ula 
delka,  donne  lieu  à  la  formation  d'un  précipité  qu'il 
pensa  être  un  produit  d'oxydation  de  l'alcaloïde.  Du 
reste,  sur  les  conseils  de  M.  Bourquelot,  M.  J.  Bour- 
GAULD  (5)  a  étudié  plus  tard  ce  précipité,  et  il  a  pu 
établir  d'une  façon  très  nette,  qu'il  était  constitué  par 
l'oxymorphine.  Cet  auteur  ajoute  même  qu'il  est  pré- 
sumable  que  cette  transformation  de  la  morphine 
par  un  suc  végétal  oxydant  doit  également  s'effectuer 
dans  l'économie  animale.  Il  était  intéressant  de  vérifier 
cette  hypothèse  qui  viendrait  confirmer  les  assertions 
de  Marmé,  à  savoir  que  la  morphine  se  transforme 
dans  l'organisme,  et  s'élimine  par  les  urines  à  letat 
d'oxymorphine,  composé  dépourvu  de  toxicité,  con- 
trairement aux  faits  avancés  par  Stonikow  préten- 
dant qu'en  raison  précisément  du  caractère  phénolique 

(1)  (Travail  du  laboratoire  de  Pharmacie  et  de  Pharmacologie  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Lille). 

(2)  C.  R.  Académie  des  Sciences,  CXXIV,  p.  1023. 

(3)  C.  R.  Soc.  de  Biologie,  1903,  p.  1535. 

(4)  Journ.  de  phnrm.  et  de  chim.,  [(î],  t.  IV,  p.  382. 

(5)  Journ,  de  pharm,  et  de  c/iim.,  [Gî,  t.  XVI,  p.  49. 
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de  la  morphine  cette  substance,  subirait  dans  l'éco- 
nomie unp  métamorphose  aboutissant  à  la  formation 
d'un  dérivé  phénol-sulfonique. 

Dans  une  première  stérie  d'expériences,  nous  avons 
fait  agir  l'extrait  aqueux  de  rein  de  cheval  sur  le 
sulfate  de  morphine.  Pour  cela,  le  rein,  prélevé  dès 
que  l'animal  est  abattu,  est  débarrassé  du  tissu 
adipeux  qui  l'entoure,  puis  il  est  privé  de  toutes  tra  es 
de  sang  par  une  injection  prolongée  d'eau  distillée 
faite  par  les  vaisseaux  et  continuée  jusqu'à  ce  queTeau 
sorte  tout  à  fait  incolore.  Ce  lavage  est  complété,  par 
une  injection,  sous  pression  de  quatre  à  cinq  mètres, 
de  plusieurs  litres  de  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium  à  7  gr.  50  pour  l.COO.  La  partie 
corticale  et  décolorée  du  rein  est  pulpée  et  mise  en 
macération  pendant  24  heures,  à  la  température  de 
40  à  42^, avec  son  poids  d'eau  distillée  contenant  deu.x 
pour  cent  de  chloroforme.  Le  filtrat  est  coloré  en  jaune 
clair  et  ne  renferme  plus  les  éléments  du  sang  lors- 
que le  lavage  a  été  complet. 

A.  250  centimètres  cubes  d'extrait  aqueux  limpide 
de  rein  lavé  sont  additionnés  d'un  gramme  de  sulfate 
de  morphine  et  de  deux  centimètres  cubes  de  chlo- 
roforme. 

B.  25(»  centimètres  cubes  du  même  extrait  sont 
portés  à  l'ébullition  avant  l'addition  du  sel  de  mor- 
phine et  du  chloroforme. 

Les  deux  lots  son!  portés  à  l'étuve  chauffée  à  38-40^ 
et  on  fait  passer  dans  chacun  des  mélanges  un  lent 
courant  d'air. 

Au  bout  de  24  heures,  on  observe  dans  le  lot  A  un 
trouble  très  net  qui  ne  se  produit  pas  dans  le  lot  B 
qui  avait  été  filtré  après  avoir  été  porté  à  l'ébullition. 
Après  3  jours  de  séjour  à  l'étuve,  le  dépôt,  formé 
dans  la  macération  non  bouillie,  est  recueilli,  lavé  à 
l'eau  distillée,  puis  il  est  traité  par  de  l'acide  sulfu- 
rique  concentré,  additionné  d'une  goutte  d'une'solu- 
tion  très  diluée  d'aldéhyde  formîque  :  on  obtient  la 
coloration  verte  intense  et  très  caractéristique  de  la 
présence  de  l'oxymorphine.  Cette  réaction  est  celle 
qui  est  recommandée  par  M.  J.  Bougault  pour  iden- 
tifier ce  produit  d'oxydaUon. 

Quant  au  lot  B,  bouilli,  on  l'évaporé  à  moitié  de 
son  volume  et  on  laisse  refroidir  lentement,  on  ob- 
serve la  formation  d'un  précipité  floconneux  qui, 
examiné  au  microscope,  ne  laisse  voir  aucune  subs- 
tance cristalline,  alors  que  dans  le  lot  A  observé  on 
aperçoit  nettement  des  cristaux  d^oxy morphine.  Du 
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reste,  le  précipité  amorphe  du  mélange  B  soumis  à  la 
réaction  de  l'acide  sulfurique  formolé  donne  un 
résultat  négatif. 

Les  macérations  aqueuses  de  rein  de  cheval  trans- 
forment donc  par  une  action  diastasique  la  morphine 
en  oxymorphine. 

Nous  avons  choisi  à  dessein  pour  nos  expériences, 
le  sulfate  de  morphine  de  préférence  au  chlorhydrate 
parceque  le  sulfated'oxymorphine  est  beaucoupraoins 
soluble  dans  Teau  que  le  chlorhydrate  correspondant, 
la  recherche  du  composé  oxydé  devient  donc  plus 
facile  puisqu'il  se  dépose  grâce  au  peu  de  solubilité  de 
son  sulfate.  Il  est  difficile,  en  effet,  de  séparer  les  deux 
bases,  morphine  et  oxymorphine..  par  un  dissolvant 
quelconque  et,  dans  nos  essais,  elles  sont  toujours 
mélangées 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  nous  avons 
voulu  voir  si  le  rein,  par  une  action  inverse,  est  sus- 
ceptible de  transformer  Toxymorphine  en  morphine 
par  un  processus  de  réduction.  Nous  avons  tout 
d'abord  préparé  de  l'oxymorphine  par  le  procédé  de 
Karl  Polstorff  (1),  c'est-à-dire  en  oxydant  de  la 
morphine  au  moyen  du  ferricyanure  de  potassium  en 
liqueur  alcaline  et  nous  nous  sommes  assurés  que  le 
produit  obtenu  ne  contenait  plus  trace  de  morphine. 

On  a  alors  fait  deux  lots  de  macération  de  pulpe 
rénale  :  l'un  A,  non  bouilli,  l'autre  B,  bouilli,  ont  été 
additionnés  d'oxymorphine  pure,  puis  mis  dans  une 
atmosphère  d'hydrogène  et  placés  à  Tétuve  chauffée 
à  40« —  Après  48  h.  de  séjour,  on  a  évaporé  séparé- 
ment les  deux  lots  au  bain-marie,  les  résidus  ont  été 
épuisés  à  froid  par  de  l'alcool  à  97^  et  les  produits 
d'évaporation  des  liquides  alcooliques  filtrés  sont 
examinés  séparément  par  l'acide  sulfurique  formolé  : 
le  lot  A,  non  bouilli,  donne  seule  une  coloration 
violette  intense,  indice  de  la  présence  de  la  morphine 
résultant  de  la  réduction  de  l'oxymorphine. 

Ces  expériences  nous  amènent  à  conclurequele  rein 
est  capable,  par  une  action  diastasique,  d'oxyder  la 
morphine  et,  par  une  action  inverse,  de  réduire  l'oxy- 
morphine dans  des  conditions  déterminées. 

Des  recherches  ultérieures  seront  faites  prochaine- 
ment pour  voir  si  d  autres  organes  sont  susceptibles 
d'une  action  biochimique  analogue  vis-à-vis  de  la 
morphine.  Déjà  nous  avons  pu  nous  assurer  que  le 
foie  semble  agir,  du  moins  au  point  de  vue  du  proces- 
sus d'oxydation,  comme  le  rein  privé  de  sang. 

(1)  BerichU  d,  d,  Cheni.  Gesell.  t.  XHI,  p.  87. 


Une  observation  de  coprostase  fébrile 

pLir  J.  Minet.  t^xU^ne  dft>  hôpilsiix 

(Observa tion    recui'ilLIo  £i    la  cUnLqoe    médicale  ije  h    CliaHté, 
service  de  M.  le  profe^si^ur  &>MBeMALE). 


Observation.  —  D....  Germaine,  seize  ans  et  trois 
mois,  ^varouleuse.  entre  à  Thopital,  d'urgence,  le 
23  mai  dans  la  nuit,  avec  le  diagnostic  d'  a  affection 
pulmonaire.  » 

Le  24  mai  au  matin,  à  la  visite,  on  trouve  une 
malade  très  affaissêt^  dans  son  111 ,  répondant  lentement 
et  avec  peine  aux  questions  qu  on  lui  pose,  la  figure 
rouge,  le  regani  fixe,  l'haleine  fétide.  La  température 
est  à  39^2. 

La  mère  de  Tenfimt  esl  morte  tuberculeuse  il  y  a 
quelques  année.s  ;  elle-même  a  eu  une  jeunesse  mala- 
dive, mais  ses  antécédenls  personnels  ne  nous  révè- 
lent rien  d'intéressant,  ni  de  prfcis. 

La  malade  nous  raconte  que,  dans  la  nuit  du  21  au 
22  mai,  elle  a  été  prise  d'un  grand  frisson,  qui  a  duré 
jusqu'au  matin,  ;ivec  fièvre,  mal  de  tête,  claquements 
de  dents.  Au  cours  de  la  matinée  du  22,  elle  a  ressenti 
uti    point    de    côté    violent    sur    la    ligne    axillaire 


droite,  et  elle  a  toussé,  sans  cracher,  pendant  un  jour 
ou  deux. Actuellement, fenfant  ne  tousse  plus:  elle  ne 
crache  pas  :  elle  n'est  pas  oppressée.  L'examen  de  la 
poitrine  révèle,  au  niveau  rie  la  partis  moyenne  du 
poumon  droit,  une  zone  d'obscurité,  avec  broncho* 
phonie  et  subrnntîté  légères  ;  on  perçoit  quelques 
râles,  peu  nets  et  disséminés  ;  le  point  de  côté  existe 
toujours.  L'ausruUation  du  cœur  ne  révèle  aucun  hnùi 
anormal. Le  pouls  bat  à  H4.  Il  est  bien  (rappé.  vibrant. 
D'autre  part,  la  malndr*  ne  dort  pns  ;  elle  a  passé, 
dit-elle,  deux  nuits  (rè;^  ap:itées.  mais  sans  délire 
véritable.  Elle  se  plaint  de  céphalée  frontale  et  occipi- 
tale ;  il  n'y  a  pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de 
photophobie,  pas  de  signe  dt^  Kernig.  Les  réflexes  sont 
normaux,  la  sensibilité  intacte.  On  ne  trouve  au  nîvnau 
des  membres  aucun  siirne  pouvant  faire  songera  une 
ostéo-myélite  ou  ^  une  arthrite  aiguè.  Les  urines  sont 
rares  et  chargées  ;  ellf^s  ne  contiennent  ni  albumine, 
ni  sucre.  La  laniiiie  est  1res  saburrale.  rong^ï  sur  les 
bords  ;  il  n'y  a  pas  de  fuli|^nnositf*>i  des  dents  ni  d'herpès 
labial.  La  gorge  est  un  peu  ronge,  et  Famygdale 
droite  paraît  légèrement  augmenlée  de  volume.  L'ap- 
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petit  est  extrêmement  diminué  :  la  malade  ne  demande 
que  du  du  lait  ;  elle  n'accuse  ni  vomissements  ni 
éructations  ;  mais  elle  nous  dit  que  depuis  quinze 
jours  elle  n'a  pas  été  à  la  garde  robe  :  elle  rend  des 
gaz,  mais  n'a  évacué  aucune  matière  depuis  exacte- 
ment quinze  jours.  Et  en  effet,  à  l'examen,  le  ventre 
apparaît  tendu,  quoique  non  douloureux;  il  n'y  a  pas 
d  éruption,  pas  de  point  de  Mac  Burney.  La  défense 
de  la  paroi  est  considérable  ;  la  région  du  cœcum 
et  du  côlon  ascendant  présente  une  sonorité  tympa- 
Dique  ;  la  défense  musculaire  empêche  toute  palpation 
profonde. 
On  donne  un  lavement  purgatif  avec  : 

Follicules  de  séné 8  gr. 

Sulfate  de  soude 10  gr. 

Ce  lavement  est  administré  le  24,  à  3  heures  30  de 
l'après  midi  ;  la  température,  h  5  heures,  c'est-à-dire 
1  heure  30  après  le  lavement,  monte  à  40^3.  Mais 
le  lendemain  matin,  c^est-à-dire  le  25,  à  la  visite,  le 
thermomètre  est  redescendu  à  36*^4,  faisant  ainsi  une 
chute  de  4  degrés.  L'enfant  a  d'ailleurs  eu  dans  la  nuit 
une  débâcle  intestinale  formidable  :  sept  ou  huit  selles 
succ^sives,  composées  de  matières  dures  et  de 
couleur  très  foncée.  L'auscultation,  la  percussion,  la 
palpation  ne  révèlent  absolument  aucun  signe  anormal 
du  côté  du  poumon. 

Le  25,  un  seconfl  lavement  est  donné,  à  la  même 
heure  qu'à  la  veille  (3  h.  30)  ;  à  5  heures,  la  tempé- 
rature est  remontée  à  38°6,  pour  redescendre,  le  26 
au  matin,  à  36^2,  après  une  nouvelle  débâcle  tout 
aussi  abondante  que  la  première.  Le  poumon  est  resté 
normal. 

Le  26  enfin,  on  administre  un  purgatif  (15  grammes 
d'huile  de  ricin).  L'état  général  est  excellent,  il  n'y  a 
plus  de  fièvre,  la  malade  se  lève  et  se  promène  dans 
la  salle,  l'abdomen  a  perdu  sa  sonorité  tympanique, 
les  deux  poumons  sont  absolument  normaux,  Tappétit 
est  revenu  et  la  langue  s'est  nettoyée. 

L'enfant  est  guérie. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  plu- 
sieurs points  de  vue. 

Intéressante  d'abord,  à  cause  de  l'erreur  de  diagnos- 
tic à  laquelle  l?i  maladie  avait  donné  lieu  :  en  présence 
de  tels  symptômes  fébriles,  en  présence  surtout  des 
signes  localisés  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit  (point  de  côté,  submatité,  obscurité 
respiratoire,  bronchophonie  légère,  râles  peu  nets),  le 
médecin  qui  avait  vu  le  premier  l'enfant,  avait  conclu 
à  un  début  d'affection  pulmonaire  aigué,  et  avait 
ordonné  son  transport  d'urgence  à  l'hôpital  Et  là, 
c'est  seulement  après  un  interrogatoire  complet,  que 
la  malade  avoua  être  constipée  depuis  quinze  jours, 
tant  elle  attachait  peu  d'importance  à  ce  fait,  se  plai- 
gnant bien  plus  de  son  point  de  côté  et  de  ses  dou- 
leurs de  tête. 

Intéressante  aussi,  parce  qu'elle  montre  comment 
agissent  les  évacuants   de   l'intestin   (purgatifs   ou 


lavements).  Ils  exagèrent  tout  d'abord,  comme  l'a 
déjà  remarqué  Potain,  la  résorption  des  matières 
fécales  ou  plutôt  des  toxines  qu'elles'  contiennent, 
d'où  poussée  fébrile  ;  et  ils  abaissent  seulement 
ensuite  la  température.  Nous  avons  vu,  en  effet,  sous 
l'influence  d'un  premier  lavement,  le  thermomètre 
placé  dans  l'aisselle,  monter  de  39"2  à  40^3  ;  sous 
l'influence  d'un  second  lavement,  de  36^4  à  38^6  ;  et 
ces  élévations  thermiques  furent,  d'ailleurs,  absolu- 
ment passagères,  suivies  d'une  rémission  considé- 
rable la  première  fois,  et  définitive  la  seconde. 

Intéressante  enfin  et  surtout,  à  cause  de  la  tempé- 
rature élevée  que  présentait  la  malade,  température 
uniquement  causée  par  la  coprostase  :  l'étude  de  ses 
antécédents,  aussi  bien  que  l'examen  complet  de 
Germaine  D. . .,  ne  nous  a  révélé  aucune  cause  pou- 
vant expliquer  une  hyperthermie  aussi  marquée 
(39*^4  le  soir  de  son  entrée  dans  le  service).  On  trou- 
vait bien  quelque  chose  du  côté  du  poumon  ;  mais 
outre  que  ces  signes  pulmonaires  étaient  peu  nets  et 
peu  marqués,  ils  disparurent  aussitôt  après  la  première 
débâcle  intestinale,  ils  ne  peuvent  donc  entrer  en  ligne 
de  compte  pour  expliquer  la  fièvre  :  si  l'on  avait  eu 
affaire  à  quelque  pneumonie  ou  congestion  pulmo- 
naire, un  lavement  ne  l'eût  pas  réduite  à  néant  ;  il  ne 
s'agissait  vraisemblablement  là  que  de  phénomènes 
réflexes.  En  conséquence,  dans  le  cas  particulier,  la 
constipation  est  l'unique  cause  de  l'état  général  et  de 
la  fièvre. 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  ici  la  question  de 
savoir  si,  oui  ou  non,  la  coprostase  chez  un  adulte  sain 
peut  amener  de  l'hyperthermie  :  nous  renvoyons  pour 
cela  aux  articles  de  M.  Carrière  et  à  ceux  de  M. 
Ingelrans,  parus  dans  le  Bulletin  de  la  Société 
centrale  de  Médecine  du  .\ord,  et  dans  VEcho  Médical 
du  Nord,  en  1899. 

Mais  rappelons-nous  que,  si  l'on  n'est  pas  d'accord 
sur  ce  qui  se  passe  chez  l'adulte,  on  est  unanime  au 
contraire  à  considérer  chez  l'enfant  la  fièvre  de 
coprostase  comme  un  fait  indiscutable,  quoique  peu 
fréquent  :  Marfan  écrit  (Traité  de$  Maladies  de 
VEnfanve)  par  Grancber,  Comry.  Marfan,  tome  II, 
p.  668)  :  «  Chez  les  enfants,  la  constipation  amène 
»  parfois  un  mouvement  fébrile  qui  fait  penser  à  un 
»  début  de  fièvre  typhoïde  ;  dans  d'autres  cas,  la 
»  fièvre  peut  revêtir  le  type  intermittent  ;  on  donne 
0  sans  succès  le  sulfate  de  quinine,  là  où  une  médi- 
»  cation  évacuante  eût  réussi  d'emblée.  S'il  y  a  des 
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»  vomissements  et  de  la  céphalée,  on  craint  une 
»  méningite  :  tous  ces  symptômes  s'eflacent  après  une 
»  évacuation  ». 

On  nous  objectera  que  Germaine  D.,  âgée  de  16  ans 
et  3  mois,  n'est  plus  une  enfant  ;  soit,  ce  n'est  pas  non 
plus  une  adulte,  mais  bien  qu'âgée  de  16  ans  et  3  mois, 
elle  est  encore  petite  ;  sa  taille  ne  dépasse  pas 
1  mètre  50  ;  elle  ne  pèse  que  40  kilogs  200.  Le  déve- 
loppement intellectuel  est  celui  d'une  jeune  fille  de 
son  âge,  mais  le  développement  physique  est  loin 
d'être  aussi  avancé  :  les  seins  commencent  à  se 
dessiner  ;  il  n'y  a  pas  de  poils  dans  les  aisselles,  il  n'y 
en  a  guère  au  pubis  ;  enfin,  les  règles  ne  se  sont 
installées  que  depuis  deux  mois. 

Tous  ces  caractères  montrent  bien  que  nous  avons 
encore  affaire  à  une  enfant  ;  on  s'explique  comment 
une  coprostase  complète  datant  de  15  jours,  a  pu 
provoquer  chez  Germaine  D.  des  symptômes  fébriles 
assez  graves  pour  faire  croire  que  sa  vie  pouvait  être 
en  danger.  

SOdÊTÊ  CERTRÂLE  DE  IfOECDIE  DD  DÉPÂRTEEIT  DD  NORD 

Séance  du   10  Juin  1904 
Présidence  de  M.  Surmont,  vice- président 


Epitbélioma  de  la  face  tr^s  amélioré  par  le  traitement 
mercuriel 

M.  Charmeili  à  Tappui  d'une  communication  faite 
dans  une  séance  antérieure,  présente  une  malade  chez 
laquelle  un  épilhélioma  volumineux  de  la  face,  greffe  sur 
un  lupus,  a  subi  une  rétrocession  considérable  à  la  suite 
d'injections  d'huile  grise.  La  radiothérapie  devra  être 
employée  ultérieurement. 

On  a  injecté  environ  un  demi-gramme  de  mercure  métal- 
lique en  dix  piqûres.  C'est  un  fait  d'observation  non 
expliqué  que  le  mercure  améliore  Tépithélioma  :  on  l'a 
d'abord  constaté  dans  les  lésions  de  la  langue. 

M.  Surmont  demande  si,  au  cours  du  traitement,  on 
n'observe  pas  de  fièvre,  s'il  n'y  a  pas  de  réaction  fébrile 
atlribuable  à  l'injection  d'huile  grise;  car,  au  cours  de  ces 
injections  utilisées  contre  le  tabès,  on  peut  rencontrer  de 
la  fièvre,  quelquefois  même  avec  herpès.  Chez  certains 
tabéliques,  I  injection  élève  chaque  fois  la  température  et 
ici,  comme  il  se  fait  une  importante  modification  dans  les 
tissus  épithéliomateux,  on  concevrait  assez  bien  la  sur- 
venue de  la  fièvre. 

M.  Charmell  n'a  vu  ni  fièvre,  ni  herpès  dans  ses  cas 
personnels;  quelquefois  seulement  un  peu  de  courbature. 


Tibia  en  fourreau  de  sabre  ou  tibia  de  Paget  ctie^'ua 
sujet  de   dix*huit  ans.    Identité  de   rhérédo-a^phlUi^ 
osseuse  et  de  Tostéile  déformante.  ^ 

M.  Ingalrans  fait,  sous  ce  titre,  une  commuoittition  ' 

{sera  publiée).  - 

Rein  eB  oroîsflaiit  ..         e 

M.  RavJart  présente  en  so[i  nom  et  au  nom  de  M.  Char- 
don un  rein  en  croissant  trouvé  à  râulcfpsie  d'un  épilep- 
liquecheît  lequel  ilsuecoiîst:aèrenl  pat^ d'autres aoomâlîes:' 
Ce  rein,  d'un  poids  de  3î)0^^riimrjios,  a  ln'^rme  d'un  crois- 
sîjnt  à  coucavilé  supérieure,  il  présenie  deux  bassitiftâ  et  ' 
deux  urelères,  et  résulte  de  ]a  fusion  ûën  deux  reins  au 
niveau  de  leur  extrémité  inférieure;  un  sillon  peu  accentué 
dêliinite^sur  la  face  antérieure  seulementjes deux  org^iues* 

Le  reiE  gaucliejon^  de  14  centimètres,  affecta  à  son  ex- 
trtmiilé  supérieure  des  rapports  norniuux  avec  la  eapsule 
surrénale:  dirigé  oblitiuemenl  de  hatit  en  Uiis  et  de  dehors 
en  dedans,  il  se  soude  au  rein  droit  au  fnveau  de  la  ligne  * 
médiane  en  un  point  correspondant  anx  (lerui^res  vertèbres 
lombaires. 

Le  rein  droit,  long  de  il  centimètres,  a  suiv  extrémité 
supérieure  distante  d*envîron  10  centimètres  de  la  capsule 
surrénale  correspondante;  il  reçoit  trois  artères,  deux  de 
l'extrémité  inférieure  de  Taorte  et  la  troisième  rie  l'iliaque 
primitive  droite. 

En  somme,  rein  en  croissa^nl  présentant  les  caractères 
ordinaires  de  cette  anomalie.  *" 

M.  Juste  Colle  dit  qu'à  la  Société  de  Chirurgie  on  a 
discuté  sur  la  production  des  hydronépb  roses  par  Courbure 
et  qu'une  lésion  de  ce  genre  aurait  [m  se  produire  chez  ce 
sujet- 

Hémorragie  cérébrale,  troubles  mentaux,  lésions 
osseuses.    CEdème  des  poumons,  néphrite  Interstittelle 

M.  Ravi  art  pro  sente  eu  sou  nom  el  au  nom  de  AL 
Chardon  des  pièces  anatoniiques  proveuant  de  l'autopsie 
d'un  homme  de  56  ans,  ouvrier  peintre,  qiii  eut  un  ictus 
le  29  octobre  1903,  alors  qu'il  revenait  de  son  travail.  Outre 
les  syniptôiues  moteurs  consécutifs  :  iiémîpléfi^îe  tlruite  el 
dysartijriej  ce  malade  [iréseutu  sitôt  après  Tiinu tient  des  * 
idées  d'empoisonnement,  refusa  tout  aliment  ;  ou  dut 
l'interner  leO  décembre  1003,  Tenant  difficilement  debout, 
on  dut  l'aliter  dès  son  entrée.  Il  présentait  une  hémiplégie 
droite*  (acial  inférieur  et  membres, 

La  langue  étuit  pa résiée,  le  maliide  <î  bredouillait  >^ 
toutefois  on  pouvait  arrivera  le  com|»reudre.  Les  membres 
droits  étaient  légèrement  fléchis  et  contractés,  c*est  à'  peine 
si  le  malade  pouvait  bouger  les  doigts.  Les  rt^llexes  étaient 
exagérés,  sauf  les  réflexes  [ïlautaîre,  aljdomiual,  crémas-' 
térien  qui  étaient  abolis.  Trépidation  épîleptoïde.  La 
sensibilité  était  très  diminuée  de  ce  côté,  rien  du  cûté 
gauche,  sauf  une  légère  exagération  des  réflexes.  Pas  de 
gâtisme.  Les  facultés  intellectuelles  ëtaient  très  atTàibriés, 
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perte  de  la  mémoire,  désorientation,  incohéreoce  des 
propos.  Quelques  idéesi  délirantes  de  nature  mélancolique, 
idées  d'empoisonnement,  de  mort  prochaine.  «  sa  mort 
était  signée  »,  refus  d'aliments.  Périodes  d'agitation  avec 
cris. 

Ce  malade,  qui  présentait  quelques  signes  de  bronchite 
chronique  et  d'emphysème,  succomba  en  trois  jours  par 
suite  d'oedème  pulmonaire  généralisé.  Ses  urines  conte- 
naient un  gramme  d'albumine  par  litre. 

L'aùtopsie  révéla  l'existence  d'oedème  et  de  congestion 
méningée,  et  la  présence  d'un  vaste  foyer  hémorrhagique 
ancien  dans  l'hémisphère  gauche.  Le  foyer  kystique,  con- 
tenant un  liquide  séro-sanguinolent,  est  long  de    huit 
centimètres,  hautet  large  de  trois  centimètres  dans  presque 
toute  son  étendue.  Ayant  détruit  uue  partie  du  bras  anté- 
rieur de  la  capsule  interne,  le  noyau  lenticulaire  dans  ses 
parties  antérieure  et  postérieure,  il  est  en  rapport  d'avant 
en  arrière,en  dedans  avec  le  noyau  caudé,  le  noyau  lenti- 
culaire et  la  capsule  interne,   en  dehors  avec  les  circon- 
volutions de  rinsula  de  Reil,  de  la  surface  desquelles  il 
est  distant  de  cinq  à  huit  millimètres,  puis  avec  les  circon- 
volutions temporales.  En  bas,  cinq  à  six  millimètres  sépa- 
,  rent  la  cavité  de  la  voûte  du  prolongement  occipital  du 
ventricule  latéral.  La  paroi  du  foyer  estocreuse  par  places, 
assez  lisse  dans  ses  parties  antérieure  et  externe,  irrégu- 
lière, anfraclueuse  par  pltices  dans  ses  parties  externes. 
L'examen  microscopique  montre  qu'elle  est  constituée  par 
le  tassement  des  éléments  de  soutien  du  système  nerveux, 
fibres  et  cellules  névrogliques,  tissu  conjonctif ,  des  capil- 
laires sanguins  ;  d'innombrables  corps  granuleux  sont 
mêlés  à  ces  éléments  et  s'observent  particulièrement  A  la 
périphérie  des  petits  vaisseaux  ;  on  rencontre  enfin  en 
grand  nombre  des  cellules  nerveuses  altérées. 
Pas  de  lésions  appréciables  des  artères  du  cerveau. 
L'examen    comparatif  des    humérus  droit  et    gauche 
permet  de  constater  les  intéressantes  lésions  suivantes  de 
l'humérus  droit  (bras  paralysé).  Le  tissu  osseux  a  une 
teinte  plus  foncée  qu'à  gauche,  la  surface  articulaire  de  la 
tète  est  plus  bleuâtre,  .enfin  on  remarque  en  arrière, surtout 
à  la  périphérie  du  cartilage,  des  lésions  hypertrophiques, 
sortes  de  bavures  de  couleur  nacrée  rappelant  celles  que 
l'on  a  décrites  dans  la  syringomyélie. 

Du  côté  du  thorax  :  quelques  adhérences  pleurales, 
emphysème  et  anthracose,  œdème  considérable  de  tout  le 
parenchyme  pulmonaire.  Cœur  de  Traube,  la  paroi  du 
ventricule  gauche  atteint  deux  centimètres.  Léger  athé- 
rome  aortique  :  plaques  blanches  autour  des  orifices  coro- 
naires non  rétrécis,  quelques  plaques  blanches  et  jaunes 
disséminées  le  long  de  l'aorte,  plus  nombreuses  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  du  cœur.  Athérome  très  prononcé  des 
branches  abdominales  de  l'aorte. 
Néphrite  interstitielle  extrêmement  accusée.  Reins  longs 


de  sept  centimètres,  larges  de  quatre,  épais  de  deux,  pesant 
85  et  90  grammes,  présentant  un  aspect  granuleux  tout  à 
fait  caractéristique,  à  substance  corticale  réduite  à  quel- 
ques millimètres  d'épaisseur. 

A  souligner  les  points  suivants  :  Apparition  d'idées  déli- 
rantes de  nature  mélancolique,  sitôt  après  l'ictus  apoplec- 
tique. Existence  de  lésions  osseuses  du  côté  paralysé. 
Coexistence  de  l'œdème  généralisé  des  poumons  et  de  la 
néphrite  interstitielle. 

Transformation  de  la  morphine  en  oxymorphiiie  par 
les  macérations  aqueuses  do  reia 

MM.  E.  Gérard  et  Ricquiet  font,  sous  ce  titre,  une 
communication  qui  est  publiée  dam  le  présent  nurruhui, 

Ncevi  multiples  ches  un  enfant  de  neuf  mois 
M.  G.  Gérard  présente  une  enfant  couverte  de  nœvi. 
M.  Charmeil  a  vu  une  femme  de  40  ans  avec  des  mal- 
formations de  ce  genre. 

Utéras  infantUe 
M.  Lambret  présente  un  utérus  infantile. 
Eruption  postvaocinale 

M.  Combemale.  —  Un  enfant  de  9  mois  est  vacciné 
avec  succès  le  24  mai.  Le  6  juin,  c'est-à-dire  13  jours  après, 
quand  les  trois  incisions  commençaient  à  sécher,  se  pro- 
duit, sans  fièvre  appréciable,  sur  la  face,  une  éruption 
constituée  pal*  de  petites  papules,  groupées  sur.  les  joues, 
à  l'oreille  droite,  sur  les  paupières,  qui  ne  se  sont  poiot 
infiltrées  de  pus  mais  ont  donné  lieu  à  un  simple  Dburrelel 
œdémateux.Dix-sept  jours  après  la  vaccination,  cette  érup- 
tion .  n'était  que  peu  prurigineuse  ;  une  seule  papule  a 
donné  lieu  à  une  vésicule  toute  petite.  J'ai  mis  sur  le 
compte  d'une  réinoculation  vaccinale  cette  éruption,  qui 
n'a  siégé  qu'à  la  face  et  nulle  part  ailleurs.  L'enfant  est 
d'autre  part  élevé  au  biberon  ;  son  appétit  n'a  pas  varié 
depuis  cette  éruption,  l'enfant  a  même  gagné  22  gr.  par 
jour,  jamais  il  n'a  présenté  du  reste  d'éruption  due  à  uue 
alimentation  vicieuse  ou  exagérée. 

Les  éruptions  postvaccinales  afïectent  toutes  les  formes, 
celle-ci  ressemble  tout-à-fait  aune  vaccination  arrêtée  à 
sa  période  prévésiculeuse. 

M.  Ausset  dit  que  les  éruptions  postvaccinales  sont  très 
fréquentes  au  visage  et  au  cou. 

Ponction  lombaire  dans  un  cas  d'hémorragie  méningée 

M.  Surmont  montre  un  liquide  céphalorachidien  hé- 
morragique retiré  par  ponction  dans  un  cas  d'hémorragie 

méningée. 

Urémie  et  ponction  lombaire 

M.  Surmont  fait  une  communication  sous  ce  titre  (sera 

publiée), 

M.  Charmeil  se  demande  si  la  ponction  a  eu  véritable- 
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ment  uoe  actioo  utile  dans  ce  cas.  Les  crises  d'urémie 
cèdent  souvent  à  la  saignée  et  môme  spontanément. 

M.  Ausset  dit  qu'il  s'est  élevé  contre  l'abus  des  ponc- 
tions lombaires.  On  n'explique  leur  action  ni  par  la  décom- 
pression, ni  par  la  désintoxication.  D'ailleurs,  on  emploie 
souvent  en  même  temp^  la  purgation  el  la  saignée  et  on 
ne  sait  plus  alors  quel  traitement  a  été  vraiment  efficace. 

M.  Drucbertdit  que  le  mécanisme  d*action  de  la  ponction 
est  inconnu,  mais  que  néanmoins,  la  saignée  dont  on 
ignore  également  le  rôle,  donne  cependant  de  bons  résul- 
tats Ainsi,  le  fait  que  le  rôle  de  la  ponction  est  inexpliqué 
ne  lui  enlève  pas  ses  effets  réels. 

M.  Surmont  pense  qu'on  peut  faire  des  objections  à 
toute  méthode  thérapeutique  quelle  qu'elle  soit  et  qu'on 
peut  toujours  douter  delà  réalité  de  son  action.  Ce  qui  est 
certain,  c'est  que  le  médecin  qui  a  mis  un  traitement  en 
œuvre,  même  si  on  ne  voit  pas  son  mécanisme,  arrive  sou- 
vent à  la  conviction  évidente  que  les  résultats  lui  sont 
véritablement  dus. 

M.  Oui  dit  que  le  liquide  soustrait  contient  peu  de 
toxines,  qu'on  en  laisse  une  grande  quantité  et  qu'ainsi  la 
ponction  lombaire  ne  trouve  guère  d'explication  pour  les 
succès  qu'elle  donne. 

M.  Ingeirans  pense  qu'il  faudrait  établir  la  toxicité  du 
liquide  céphalo  rachidien  soustrait.  Dans  quatre  cas  d'uré- 
mie, Castaigne  a  constaté  très  nettement  cette  toxicité  par 
la  méthode  des  injections  intracérébrales. 

Tumeur  de  la  région  sacro-coxygienne 

M.  Juste  Colle  présente  un  enfant  de  4  ans  1/2  portant 
une  tumeur  de  cette  région. 

La  tumeur  est  congénitale  et  ne  semble  se  développer 
que  très  lentement.  Elle  occupe  l'espace  compris  entre  le 
coccys  et  l'anus  et  est  de  volume  du  poing,  présentant  des 
parties  kystiques  recouvertes  d'one  peau  mince  et  dépres- 
sible.  M.  Colle  pense  qu'il  s'agit  de  lymphangiome 
kystique.  L'extirpation  parait  possible  et  sera  effectuée  si 
elle  est  autorisée  par  les  parents. 

Reoonstitution  du  péroné  après  résection 

M.  Juste  Colle  montre  une  radiographie  d'un  enfant 
présenté  il  y  a  un  an  environ  par  M.  Chancel.  A  cette 
époque  le  sujet  avait  été  atteint  d'ostéomyélite  du  péroné. 
Cet  os  tout  entier,  baigné  de  pus,  s'était  laissé  extirper  en 
totalité  par  une  incision  faite  à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe.  La  malléole  externe  était  restée  en  place. 

La  radiographie  montre  très  nettement  qu'un  nouveau 
péroné  est  en  voie  de  formation. 

M.  Lambret  pense  qu'un  périoste  qui,  en  un  an,  n'a 
pas  formé  d'os  complet,  ne  le  formera  pas  plus  tard. 

M.  Juste  Colle  croit  au  contraire  que  très  lentement  le 
périoste  peut  former  un  os  solide  et  que,  dans  son  cas,  le 
péroné  se  reconstituera  peut-être  complètement. 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

Au  Concours  d'agrégation  (section  de  physique,  chimie 
et  pharmacologie)  la  leçon  orale  d'une  heure  après  trois 
quarts  d'heure  de  préparation  a  commencé. 

Le  samedi  li  juin,  M.  le  docteur  Morel,  de  Lyon,  a 
parlé  sur  définition  et  signification  des  coefficients  urinaires  ; 
M.  le  docteur  NicLOUx,de  Paris,  ^\iv  les  phénomènes  de  V  assi- 
milation. 

Le  mardi  14  juin,  M.  le  docteur  Maillard,  de  Paris, 
a  traité  :  Quelles  sont  les  lumières  que  la  chimie  apporte  dans 
les  questions  de  la  genèse  et  de  Nvolution  des  maladies  ?  M. 
le  docteur  Aloy,  de  Toulouse,  le  rôle  des  haloïdes  du  phos- 
phore et  du  soufre  chez  les  animaux. 

Le  mercredi  15  juin,  M.  le  docteur  Mounbyrat,  de 
Paris,  a  eu  comine  sujet  :  les  origines  et  les  dépenses  de  la 
chaleur  et  de  l*énergiô4inimales  ;  M.  le  docteur  Laborde,  de 
Toulouse,  les  origines^  rôles  et  mutations  du  fer^  du  cuivre 
et  du  manganèse  dans  Véconomie  animale. 

Le  jeudi  16  juin,  M.  le  docteur  Causse,  de  Lyon,  s'est 
occupé  des  sérums  organiques  employés  en  médecine  et  en 
toxicologie  ;  M.  le  docteur  Gagnière,  de  Montpellier,  de 
l'action  physiologique  (sauf  les  phénomènes  relatifs  à  la  vision) 
et  thérapeutique  des  radiations  émises  par  les  corps  incan- 
descents {y  compris  l'arc  électrique  et  le  soleil). 

—  Au  Goncoors  d'agrégation  (section  des  sciences  ana- 
tomiques,  physiologiques  et  naturelles)  a  lieu  la  leçon 
orale  d'une  heure  après  trois  quarts  d'heure  de  prépara- 
tion. 

Le  vendredi  10  juin,  M.  le  docteur  Ancel,  de  Lyon,  a 
traité  :  le  tube  urinifère  ;  M.  le  docteur  Bonne,  de  Toulouse, 
les  phénomènes  de  la  maturation  de  l'œuf. 

Le  samedi  11  juin,  M.  le  docteur  Grynfellt,  de  Montpel- 
lier, a  parlé  sur  la  cords  dorsale  ;  M.  le  docteur  Dallest, 
de  Nancy,  sur  les  terminaisons  nerveuses  sensittves  dans  la 
peau. 

Le  lundi  13  juin,  M.  le  docteur  Piollet,  de  Lyon,  s'est 
occupé  des  synoviales  articulaires  ;  M.  le  docteur  Bury,  de 
Toulouse,du  cartilage  épiphysaire  et  de  l*  accroisse  ment  des  os 
en  longueur. 

Le  mardi  14  juin,  M.  le  docteur  Dibulapé,  de  Toulouse, 
a  eu  pour  sujet  :  les  cellules  endotheliales  ;  M.  le  docteur 
Delamarb,  de  Paris,  les  comparaisons  des  annexes  embryon- 
naires des  deux  sexes. 

Le  mercredi  15  juin,  à  M.  le  docteur  Bert,  de  Lyon,  est 
échu  comme  sujet  de  leçon  :  la  cacité  épendy maire  et  les 
plexus  choroïdes  ;  à  M.  le  docteur  Branca,  de  Paris  :  la  moelle 
des  os. 

Le  jeudi  15  juin,  M.  le  docteur  Rouvière,  de  Montpellier, 
s'est  étendu  sur  l'involution  et  Noolution  de  l'ovaire;  M.  le 


598 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DD    NORD 


docteur  Fredbt,  de  Paris,  sur  les  réseaux  admirables  arté- 
ri^k^i  i^^f^uœ-Uy^tèptes  parstes). 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Les  résqltats  xi ui «vote  pour  le  Conseil  académique  de 
Lille  soEt  les  suivauts  :' porur  la  faculté  dé  médecine,  M.  le 
professeur  Ern.  CîâRAKD,  professeur  de  pharmacie  ;  pour 
la  faculté  des  seiéDcesc,  M.  le  professeur  Petot  ;  pour  la 
faculté  deslettrefei,  M/Je  professeur  Lefèvre.  Il  y  a  ballot- 
tage pour  là  facuité  de  droit  entre  MM.  les  professeurs 
CoLLiNBT  et  Lévy-Uhlmann. 

~"  M.  le  docteut  CÀPGkAs,  médecin  adjoint  de  l'asile 
d'aliénés  de  Lafond  (Charente -Inférieure),  est  nommé 
médecin  adjoint  à  l'asile  d'aliénés  de  Dury  (Somme),  en 
remplacement  dti  docteur  Simon,  mis  en  disponibilité  sur 
sa  demande. 

Récompenseaaçpordéesauzvaccinateurspour  l'année  1902 

Nous  sommas. beareux  de  porter  ^\2l  connaissance  de 
nos  lecteurs  la  liste  des  récompenses  décernées  par  le 
Comité  central  de  Vaccine,  dans  sa  séance  du  17  juin. 

Médaille  d'or 
M.  Tison,  olBoier^de  santé,  à  Avesnes-lez-Aubert. 

Rappel  de  médaille  d'or 
M.  Jacqmarcq,  docteur  à  Loos. 

Médailles  de  vermeil  (1"  classe) 
-M.  Moraux,  docteur,  à  Hautmont  ;  M.  Chevalier, 
docteur,  à  Hautmont;  M*°«  Marlière,  sage- femme,  à  Cam- 
brai; M.  Pollet,  docteur,  à  Douai;  M.  Tanche,  oflBcier  de 
santé,  à  Armbouts-Cappel;  M.  Tauchon,  docteur,  àValeû- 
ciennes;  M.  Vallée,  docteur,  à  Anzin;  M"'^  Delahousse, 
sage-femme,  à  Tourcoing;  M.  Julien,  docteur,  à  Tourcoing; 
M.  CouBRONNEy  docteur,  à  Hem. 

Médailles  de  vermeil  (2^  classe). 

M"»«  SoRUN,  sage-femme,  à  Hautmont  ;  M.  Marlier, 
docteur,  à  Sains-du-Nord  ;  M*"*  Monproy,  sage-femme,  à 
LeCateauj  M.  HoupiEz,  docteur,  à  Lallaing;  M.  Rycke- 
LYNCK,.  otiicier  de  santé,  à  Rosendaël  ;  M.  Letailleur, 
docteur,  à  Reneseure  ;  M"»«  Wilbaux,  sage-femme,  à  Bruay  ; 
M.  Dblebarre,  docteur,  à  Ascq  ;  M™«  Guilbërt,  sage-femme, 
à  Halluin  ;  M™®  Destoj^bbs,  sage  femme,  à  Tourcoing. 

Rappels  de  médailles  de  vermeil 
M.  Lecocq,  docteur  à  Villers-sire-Nicole  ;  M.  Frère, 
docteur  au  Quesnoy;  M.  Marquis,  docteur  à  Avesnes; 
M.  Wartel,  docteur  à  Nomain;  M.  Wemaere,  docteur  à 
Wormhoudt  ;  M.  Pascalin,  docteur  à  Saint-Pol- sur-Mer; 
M.  Smagghe^  docteur  à  Hazebrouck. 

Médailles  d'argent  (1'*  classe) 

M.  Drapier r  docteur,  à  Fourmies;  M.  Piot,  docteur,  à 


Hautmont;  M.  Debouzy,  docteur,  à  Wignehies;  M°'«Gdiot, 
sage-femme,  à  Fourmies;  M.  Carrez,  docteur,  à  HautmoDt; 
Mme    FoucART,    sage-fcmmc,    à    Maubeuge;    M.   Foltry, 
docteur,  à  Masnières;  M.  Pluvinage,  oflScier  de  santé,  à 
Marcoing;   M"»«  Watremez,   sage-femme,    à    Le    Cateau; 
M.  Delhaye,  officier  de  santé,  à   Solesmes;  M.   Laden, 
docteur,  à  Marchlennes  ;  M™«  Landat,  sage^-femme,  à  Sin- 
le-Noble;  M.  Thiéry,  docteur,  àOrchies;  M.  Longueval, 
docteur.  àWalten;  M.  Pruvost,  docteur,  à  Bourbourg; 
M.  Vasseur,  oflBcier  de  santé,  à  Arnèke;  M.  Copin,  docteur, 
à  Lourches;  M»"*"  Lefebvrb,  sage-femme,  à  Mortagne;  M"^ 
Bouillon,  sage-femme,  à  St-Amand;  M"^  Flérecq,  sage- 
femme,  à  Raismes;  M'"*' DuBREUQUE,  sage-femme,  à  Tour- 
coing; M"™®  Desplanques,   sage-femme,  à  Tourcoing;  M"^ 
Nonbalez,  sage-femme,  à  Lille  ;  M.  Bôle,  docteur,  à  Rou- 
baix  ;  M.  Deroubaix,  docteur,  à  Fretin;  M"»®  Campion,  sage- 
femme,  à  Tourcoing;  M'"^  Capron,  sage-femme,  à  Lille; 
M"»e  Martin,  sage-femme,  à  Lille;  M.  Klein,  officier  de 
santé,  à  Wahagnies. 

Rappels  de  médailleai  d'argent  1^  classe 

M.  Dbltour,  officier  de  santé,  à  Cousoire;  M.  Huyghe, 
docteur,  à  Dunkerque;  M.  Ruyssen,  docteur,  à  Dunkerque; 
M.  Wartel,  docteur,  à  Lys-lez.-Lannoy;  M.  Descarpen* 
tries,  officier  de  santé,  à  Pérenchies;  M.  Chuffart,  doc 
teur  à  Marquette. 

Médailles  d'argent  2«  classe 

M">e  Baudhuin,  sage-femme,  à  Sains-du-Nord  ;  M.  Dumas, 
docteur,  à  Fourmies  ;  M.  Bourbon,  docteur,  à  Wignehies; 
M"**  Loup,  sage  femme,  à  Trélon  ;  M.  Fostier,  docteur,  à 
Pont-sur-Sambre  ;  M.  Monneret,  docteur,  au  Quesnoy; 
M*"»  Gary,  sage-femme,  à  Fourmies  ;  M'"^  Dubar,  sage- 
femme,  à  Sains-du-Nord  ;    M'"«  Gontier,  sage-femme,  à 
Trélon;  M'»«  Canion,  sage-femme,  à  Maubeuge;  M*"^  Sbulin, 
sage-femme,  à  Jeumont;  M.  Vaille,  docteur,  à  Caudry; 
M.  Goffart,  docteur,  à  Maretz  ;  M™**  Lefebvre,  sage-femme, 
à  Escaudœuvres;  M.  Pruvot,  docteur,  à  Carnières;  M.  Ser- 
gent, officier  de  santé,  à  Fontaine-Notre-Dame  ;  M"«  Cathe- 
RINE,  sage-femme,  à  Caudry;  M™^  Lecerf,  sage-femme,  à 
Avesnes  lez-Aubert;  M.  Gugelot,    docteur,  à   Waziers; 
M.  Hérin,  docteur,  à  Féchain  ;  M."  Vallée,  officier  de  santé, 
à  Pecquencourt  ;  M.  Vandamme,  docteur,  à  Aniche  ;  M.  Do- 
val,  docteur,  à  Dunkerque  ;  M.  Meesemaegker,  docteur, 
à  Bergues  ;   M.  Vanhersegke,  docteur,  à  Zegers  Cappel  ; 
M.  Nevejan,  docteur,   à  Ghyvelde;   M™®  Smaggb,  sage- 
femme,  à  Bailleul;  M.  Degroote,  docteur,  à  Steenvoorde  ; 
Mme  Merqer,  sagc-fcmmc ,   à  Saint-Saulve;   M.  Gosse, 
docteur,  à  Vieux-Condé  ;   M"»^  Frappart,  sage-femme,  à 
Quarouble;    M"»«  Galand,    sage-femme,    à    Marquette; 
M"«  Termy,  sage-femme  à  Escaudain  ;  M.  Martin,  docteur, 
à  Lambersart  ;  M.  Montaigne,  docteur,  à  Annœuliio: 
M.  Hennart,  docteur,  à  Neuville-en-Ferrain  ;  M"'«  Ghbs- 
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àRoobaix  ;  M.  LsiiâiiiEi  dooteor/à  Gomiaeâ;  M'^^  Planque, 
9ag«*ièiDSie,  à  Armentières  ;  M««  Cools,  sage-femme,  à 
tilïe;  M^^  ftotTSSEiu,  èdge-femme,  à  èaînl-Àndré  ;  M^^^^ 
Gallet,  sage- femme,  à  Lille  :  M"*»  Leclergq,  sag^e-fieraïqe, 
k  une;  M^ii^'  Yanq^te,  sage-femme,  à  Lille  ;.  M.  BiQO,; 
4octQur,  à  Haubourdin  i  M.  Daubresse,  docleinN  à  Garvio 
(Pas-de-Calais);  M.  Parmentier,  docteur,  à  Lanàoy;  M"»« 
Langrin,  sage-femme,  à  Tourcoing  ;  M^^  Gu^jubbrt,  sage 
femme,  à  La  Basséé*. 

Médailles  de  Bronce 

M*^  Lalandb,  sage-femme,  à  Maubeuge  ;  M*"®  Thomas, 
sage-femme,  à  Wignehies  ;  M.  Leblanc,  docteur,  à  Car- 
tignies  ;    M.    Goulard,    docteur,    à    Soire  le  Château  ; 
M^  BoiTTEAtJ,  sage-femme,  à  Sars-Poteries;  M.  Jacqcemart, 
docteur  à  Bavai  ;  M"«  Dopms,  sage-femme,  à  ^errière-la- 
Graode  ;    M°*   Ddrant,   sage-femme,  à   Poix-du-Nord  ; 
M.  Dupuis,  docteur,  à  Anor;  M.  Sutter,  docteur  à  Glageoo; 
M*"®  DufresDoy   sage-femme,  à   Crèvecœur  ;  M,  Libbrt, 
docteur,  à  Walincourt  ;    M™*    Dubrat,   sage-femme,   à 
Saint-Aubert  ;  M"*^  Barbieux,  sage-femme,  à  Avesoes-lez- 
Aubert  ;  M.  Bonnbaux,  docteur,  à  Cambrai  ;  M.  Richard, 
docteur,  à  Havrincourt  (Pas-de-Calais);  M°><^ Goulet,  sage- 
femme,  à  Iwuy  ;  M.  Lbngrand,  officier  de  santé,  à  Vertain; 
M"^  Muguet,  sage-femme,  à  Paillencourt  ;  M"*^  Warnier, 
sage-femme,  à  Aniche  ;    M"»«  Vertray,  sage-femme,  à 
L.allaing  ;  M"*  Landat,  sage-femme,  à  Waziers  ;  M"»«  Du- 
MONT^  sage-femme,  à  Somain  ;  M"*®  Flavignt,  sage-femme, 
à  Bourbourg  ;  M.  Hutqhe,  docteur,  à  Saint  Pierrebrouclt; 
M.  Milliez,  docteur,  à  Bourbourg  ;  M°>®  Yanhaecke,  sage- 
iemme,    à    Punlierque  ;    M"*®  Pournier,    sage-femme,  à 
Grand-Fort-Pbilippe  ;  M.  Sansen,  docteur,  à  Hondschoote  ; 
H.  Geerart,  docteur,  à  Malo  ;  M.  Yanuxem,  docteur,  à 
Nieppe  ;  M.   Décanter,  officier  de   santé  à    Boeschèpe; 
M.  Brunbt,  docteur,  à  Steenbecque;  M°^  Lannoy,  sage- 
femme,  à  Hasnon;  M*"*^  Lemoine,  sage-femme,  à  Maing; 
M°><^  Daneulin,  sage-femme,  à  Saint- Amand;  M.  HouzÂ, 
docteur,  àDouchy;  M.  Wallaert,  docteur,  à  Fournes; 
M°^  Dassonvalle,  sage-femme,    à  Roncq;    M.  Briquet, 
docteur,  à  Armentières;  M.  Dupré,  docteur,  à  Wattrèlos; 
M.  Tison,  docteur,  à  Templeuve  ;  M.  Ch.  Richard,  docteur, 
à  Lille;  M°*«  Debugk,  sage-femme,  à  Roubaix  ;  M.  Verlaine, 
docteur,  à  Cysoing;  M"*®  Cau,  sage-femme,  à  Roubaix; 
Mme  Fromignier,  sago-fcmmc,  à  Wattrèlos;  M.  Durasnel, 
docteur,  à  Bondues;  M°"^  Maes,   sage-femme,  à  Armen- 
tières; M^^  Sauvage,  sage-femme,  à  Lille;  M.   Bazéus, 
docteur^  à  Armentières;    M°»«  Cressent,  sage-femme,  à 
Lille;  M™«  Swift,  sage-femme,  à  Lille;  M.  Vaillant,  offi- 
cier de  santé,  à  LaChapelle^d'Armentières;  M.  Bonenfant, 
docteur,  à  Lioselles;  ÎA™»  GaStelin,  sage-femme,  à  Armen^ 
Uères;  M.  Lesnê^  dooteui^  4  Looe. 
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M.  O.-H.-J.  tiuiUUY^  dé  Ri^i^z  llPai^dé-dçkliaiâ),  a  ôautei||î|« 
ayee  succès,  le.  Tendredi  47  juin,  sa  Ihèse  de  doctor^^ 
intitulée  :  *e  là  petî^  yîv^  et  dç  sa  j()iq 

UNIVERSITÉS  ' - 

Nantes.  -7  M.  le  dpctéur  Ay^RT•  de  Wantee*  est  nomro^- 
après  concours,  professeur  suppléant  des  chaires  de  pathor 
logie  et  de  clinique  médicales  à  TËcole  de  médecine. 

Paris.  —  Le  Concours  pour  Tadjuvat  d'aoatomîe  â*edt 
terminé  par  la  nomination  de  MM.  Capette^  Martin,  D»^- 

MAREâT,  SktNEZYG,  CaUCHOIX. 

HOPITAUX  A  HOSPICES 

Saint-Etienne.  —  M.  Ip  docteur  Descok  est  nommé,  après 
concours,  médecin  des  hôpitaux  de  Salut- EtieDoe. 

Paris.  —  MM.  les  docteurs  Gaivoret  Bellïn  sont  nom- 
més assistants  d'oto-laryngologie  des  hôpitaux  ;  M.  le 
docteur  Laurens,  assistant-adjoint. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'honneur.  —  Ont  été  nommés  Ch^alier  :  MM. 
les  docteurs  Prégent.  médecin  de  l'«  classe  de  la  marine  ; 
DE  Nabias,  médecin-major  de  l'armée  territoriiile,  profes- 
seur à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Instruction  publique.  —  Sont  nommés  Otfkiers  de  T ins- 
truction publique:  MM.  les  docteurs  Ohossard,  Jeannin, 
Navaru,  de  Paris  ;  Officiers  (V académie  :  MM.  les  docteurs  : 
Desmons,  Brosset,  Kouchel-Katz,  Lemoîne,  Lévy,  Lamare, 
Régis-Lbsgours,  de  Paris  ;  Augier,  médecin  major  de 
l'armée  ;  Daubret,  d'Arcueil-Cachan  (Seine)  ;  Barbot,  de 
Saint  -  Pierre  -  du  -  Bû  (Calvados)  ;  LU,  de  Charli^ville 
(Ardennes)  ;  Carlier,  d'Arras  ;  Tauchon,  de  Valeuciennes  ; 
NouRRiGAT,  de  Ségean  (Aude)  ;  Chahras,  de  Fnilaucen 
(Vaucluse). 

Dévouement.  —  Une  médaille  de  ïironse  est  décernée^ 
à  M.  le  docteur  Bosselut,  de  Nontron  (Dordogue). 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  h\  mort 
de  MM.  les  docteurs  Lesenne,  de  Saint  Riquier  (Somme)  ; 
Palhier,   de  Mouistrol  d'Allier  (Haute-Loire);   Mordrët 

f^ère,  du  Mans  (Sarthe);  Le  Roy  des  Bakres,  de  Sîiint  t>euis 
Seine)  ;  David,  à  l'âge  de  104 ans,  à  Montpellier  (Hérault)- 
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Le  Biomécanisme  ou  Méovitalisiae^pfir  le  prof. 
D*^  M  Benedikt,  Deuxième  partie  compreuaai  la  forma-* 
tion  des  cristaux  et  le  biomécanisme  du  développement 
des  tissas.  Edition  française  publiée  et  anDotëe  par  le  IK 
E.  Robert  Tissot.  Un  volume  in-18avec  '*îJ  figures.  A* 
Maloine,  Libraire-Editeur,  25-27,  rue  de  TEcole-de-IViéde- 
cine. 

Cet  ouvrage  forme  la  seconde  partie  du  BiomécaniFme 
paru  il  y  a  quelques  mois.  L'intérêt  qu'il  éveille  n'est  pas 
mférieur  à  celui  qu'a  provoqué  son  aîné.  C'est  qu  il  traite 
i^n  sujet  sur  lequel  rien,  iusqu'à  ce  jour,  n'a  encore  été 
publié.  L'auteur  montre  le  passage  de  la  matière  dissoute 
à  l'état  de  cristal.  Cette  étude  a  révélé  des  faits  nouveaux  ^ 
et  extraordinaires,  faits  auxquels  nous  aurions  peine  à 
.  croire  lA  left  bellM  miorophotogràphJea  qui  accompagnent 
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l'ouvrage  n*étai<)nt  autant  de  témoins  incapables  de  trom- 

Ser.  Nous  voyons  tout^àtour  lasolution^se  diviser  en  partie 
'inégale  concentration  puis  lu  masse  concentrée  foro^e  des 
cellules  qui  s-accrôisseniet  finalement  expulsent  une  par* 
tiède  leur  noyau.  Autour  de  ce  fragment  éliminé  se,  forioe 
une  nouvelle  cellule.  Ces  cellules  —  ou  précrtstaux  —  s  ac- 
croissent en  attirant  des  matériaux  Nouveaux.  Descfanàùx 
assurent  cette  nutrition,  puis  ils  donneront  naissance  aux 
axes  qui,  avant  de  devenir  virtuels,  sont  donc  réels.  Les 
cristaux  prennent  une  forme  déterminée  dans  chaque 
espèce  de  colloïde.  A  la  forme  des  cristaux  d'oxalate  de 
chaux  on  reconnaîtrait  quelle  est  Tespèce  vésrAtale  qui  lés 
a  produits.  Plus  loin*  les  sels  inorganiques  forment  dans 
les  coi  loi  les  des  formes  vitaloM  es  dont  la  ressemblance 
avec  les  protozoaires  les  plus  élevés  est  ext  aordinaire. 
Ailleurs  le  carbonate  de  cna>ix  simule  à  s'y  méprendre  lé 
tissu  glandulaire.  Enfin  un  cristal  de  bactérium  coli  est 
représenté  en  état  de  parturition 

Le  D'  Leduc,  de  Nantes,  de  son  cô'é,  a  reproduit  avec  la 
matière  inerte  des  formes  cellulaires  et  les  figures  com- 
pliquées de  la  karyokinèse.  Benedikt  rapproche  tous  ces 
faits  en  une  synthèse  logique  et  puissante.  Pour  nous,  le' 
doute  n'est  pas  pos^i lie.  Les  pliénomènes  que  nous  avons 
prèsdes  yeux  relèventde  la  vie.  Un  pont  est  donc  jeté  entre 
la  matière  vivante  et  la  maiière  dite  faute.  La  vie  est  une 
manifestation  de  la  seule  énergie  universelle.  C'est  dire  tout 
rintérèi  qu'offre  cet  ouvrage  pour  les  penseurs  et  pour  les 
biologistes  et  les^  médecins. 

OUVRAGBS    REÇUS 
Sur  un  cas  de  syndrome  labyrlntique  hystérique,  par  le 

docteur  BoiiYRR.  de  Cauterets.  Borcl»»aux,  Feret,  191.14. 

Des  modifications  des  anesthésies  cutanées  du  tabès  sous 
l'influence  des  bains  carbo-gazeux,  par  le  docteur  J.  Hkjtz,  de 
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les  documents  fournis  par  les  médecins  de  colonisation,  les  méde- 
cins militairea  et  les  médecins  communaux,  réunis  et  publiés  par 
MM.  MoREAU  et  SouLiÉ,  Alger,  Jonrdan,  1904. 

Rapport  au  nom  de  la  commission  de  la  marine,  cbargée 
d'examiner  le  projet  de  loi  portant  organisation  du  corps  de 
santé  de  la  marine,  par  M.  Jean  Bayol,  sénateur,  Mouiliot, 
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OUATAPLASME 

du  docteur  Fd.  Lanqlebert,  adopté  par  les. Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
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P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris,  et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( Phospho-Glycèratt  de  Chaux  pur, 


à  la  codéine.  —  Très  efficaces  contre  RHUME,  ENROCE- 
MENTS,  BRONCHITES,  elc ,  CALMANTS  et  HYNOPTI- 
QUES,  précieux  dans  la  médecine  des  femmes  et  des 
enfants. 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  ~  l^'l^mulsloa 
MArehalfi  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait^  bouillon  ou  iisaWs. 

(D*  Ferrand.  —  Trai^i  de  méd.) 
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Ato  DES  PCRSOIHNBS  DÈCÊOÊES    A  ULLK 

0  à  3  mois  .     . 
3  moi  à  à  un  an 

1  aa  à  2  ans    .     .  .     . 

2  à  5  ans  , . 

5 'à  10  ans    ...../. 
10  à  20  ans  .     .     .  '  . 

20  à  40  ans 

40  à  60  ans. 

60  à  80  ans.     ...... 

80  ans  et  au-dessus     .     .     .     . 

Total .     . 


9 
2 

» 
2 
» 

6 

7 
8 
» 


4 
2 
1 
1 
1 
3 
6 
4 
11 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Tibia  en  fourreau  de  sabre  ou  tibia  de  Paget  chez  un  sujet 
de  dix-huit  ans  (Identité  de  rhérédo-s]rphiIis  osseuse 
et  de  Tostéite  déformante  de  Paget)  (1). 

par  le  docteur  Ingelrans,  professeur  agrégé  à  la  Faculté. 


Voici  les  photographies  et  la  radiographie  du  tibia  d'un 
garçon  de  dix-huit  ans,  actuellement  couché  à  Thôpital 
de  la  Charité,  salle  Sainte-Odile,  lit  n""  5,  dans  le  service 
de  M.  ie  professeur  Combbmalb. 

C'est  un  nommé  Emile  M...,  noircisseur,  âgé  de  18  ans, 
né  à  Cambrai,  entré  pour  la  première  fois  à  l'hôpital,  le 
6  mai  1904.  Il  y  est  venu  parce  que  sa  jambe  gauche  va  se 
déformant  de  plus  en  plus  depuis  l'âge  de  dix  ans  et  que 
des  douleurs  dans  le  tibia  de  ce  côté  reparaissent  de  temps 
à  autre. 

Ce  garçon  a  une  taille  de  1  mètre  60,  mais  il  ne  pèse  que 
quarante  kilos.  C'est  dire  que  son  développement  général 

fi)  Communication  faite  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  dépar- 
iment  du  Nord,  le  10  juin  1904. 


laisse  fort  à  désirer  :  effectivement,  il  est  d'une  maigreur 
très  grande.  La  tête  est  un  peu  grosse  pour  Tensemble  : 
elle  a  53  centimètres  de  circonférence.  La  voûte  palatÎQe 


^ 


••v. . .. 


>'' 


est  en  ogive.  C'est  tout  ce  que  l'on  peut  observer,  mise  à 
part  la  gigantesque  déformation  de  la  jambe  qui  saute 
aux  yeux  dès  que  le  sujet  est  déshabillé  et  dont  nous 
allons  nous  occuper  ici.  La  puberté  a  apparu  laidivement  ; 
les  poils  du  pubis  sont  encore  très  clairsemés. 
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Nous  n'avons  pu  voir  le  père  du  malade.  Il  a  environ 
60  ans,  mais  est  séparé  de  sa  femme  depuis  dix-sept  ans. 
Il  menait  une  conduite  fort  irrégulière,  d'où  cette  sépara- 
tion un  an  après  la  naissance  de  notre  malade.  La  mère, 
âgée  de  60  ans  aussi,  esjt  bien  portante  et  affirme  n'avoir 
jamais  eu  de  maladie  sérieuse.  Elle  a  eu  neuf  enfants  d'un 
premier  mariage  :  il  en  reste  trois  qui  sont  en  bonne  santé. 


D'un  second  mariage,  elle  a  eu  deux  enfants  :  Tun  est  mort, 
l'autre  est  celui  dont  nous  parlons. 

Cet  enfant  est  né  normalement  ;  il  a  été  nourri  au  sein 
jusqu'à  six  mois,  a  marché  vers  un  an,  a  présenté  dans 
l'enfance  des  convulsions  répétées,  de  longue  durée, 
durant  parfois, plusieurs  jours  (?).  A  l'âge  de  dix  ans 
environ,  sa  jambe  gauche  a  commencée  grossir,  à  devenir 
douloureuse,  sans  production  d'abcès,  ni  de  fistules.  Elle 
a  continué  à  s'hypertrophier  d'une  façon  régulière  :  des 
souffrances  dans  le  tibia  survenaient  de  temps  en  temps. 
A  treize  ans,  Emile  M...  a  pris  le  métier  de  uoircisseur 
de  galoches.  Depuis  cette  date,  la  jambe  s'est  allongée  et 
a  toujours  grossi  ;  le  malade  en  souffre  spontanément  et 
les  douleurs  à  la  pression  le  long  du  tibia  sont  tout  à  fait 
évidentes. 

L'examen  des  divers  appareils  et  organes  ne  nous  a  rien 
montré  de  plus  et  nous  n'insistons  pas.  On  voit  sur  les 
photographies  une  jambe  énorme,  déformée,  un  tibia 
recourbé  en  fourreau  de  sabre,  paraissant  aplati,  allongé. 
De  là  une  inégalité  de  longueur  des  membres  inférieurs, 


une  position  hanchée  et  une  courbure  scoliotique  de 
compensation  à  convexité  droite. 

L'énorme  hyperaccroissement  du  tibia  par  rapport  au 
péroné  amène  une  saillie  de  la  malléole  interne  et  un 
déjetement  du  pied  en  dehors.  La  cuisse  du  côté  malade 
montre  une  amyotrophie  évidente,  explicable  par  l'inaction 
relative  du  membre  inférieur  de  ce  côté.  Tout  cela  se  roil 
fort  bien  sur  les  photographies  ci-jointes  dues  à  l'obli- 
geance de  M.  Minet,  externe  du  service.  M.  le  professeur 
agrégé  Bédart  a  pu  nous  fournir  une  magnifique  radiogra- 
phie,rendant  évidente  la  courbure  considérable  du  tibia,  et 
son  hyperostose  extrêmement  accentuée.  Ces  figures  valent 
mieux  qu'une  longue  description. 

Ce  tibia  mesure  48  centimètres  de  longueur,  tandis  que 


son  congénère  en  a  à  peine  quarante.  A  gauche,  une  ligne 
tirée  à  la  face  interne  du  mollet,  allant  de  la  [malléole 
interne  à  l'articulation  du  genou  mesure  44  cent.  1/2; 
à  droite,  la  même  ligne  n'a  que  39  cent.  1/2. 
Circonférence  de  la  jambe  gauche  :  33  cent.,  à  droite  : 

27  cent.  ;  circonférence  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  : 

28  cent,  des  deux  côtés  ;  circonférence  de  la  cuisse,  tiers 
supérieur  :  à  droite,  43  cent.,  à  gauche,  36  cent.  ;  circonié- 
rence  du  tronc  au  niveau  de  l'ombilic  :  66  cent.  ;  circonfé- 
rence du  tronc  au  niveau  des  mamelons  74  cent.  ;  longueur 
des  avant-bras  :  23  cent.,  longueur  des  bras:  29  cent.  ; 
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circonférence  des  avant-bras 
des  bras  :  48  cent. 


18  cent.  ;    circonférence 


L'ostéopathie  si  particulière  que  présente  ce  jeune 
garçon  porte  en  quelque  sorte  sa  signature  avec  elle.  Le 
tibia  est  déformé  en  fourreau  de  sabre  et,  depuis  les  études 
de  MM.  Lannelongue  et  Folrnier,  on  sait  que  la  syphilis 
bérédilaire  crée  souvent  ce  type  spécial  d'altération 
osseuse. 

On  ne  peut  se  borner  à  cette  constatation  :  il  faut  discuter 
ce  diagnostic  d'un  peu  plus  près,  car,  en  appuyant  sur 
certains  détails,  d'intéressantes  cousidérations  vont  appa- 
raître, qu'un  seul  coup  d'œil  ne  permettrait  pas  d'entre- 
voir. 11  faul  repreodre  ici  l'histoire  du  tibia  en  fourreau  de 
sabre  et  des  lésions  qui  peuvent  le  simuler,  et  voir  en  quoi 
notre  malade  peut  différer  de  la  règle  clinique,  car  le  cas 
D'est  point  aussi  simple  qu'il  le  parait  tout  d'abord. 

C'est  le  11  mai  1881,  à  la  Société  de  chirurgie,  que 
M.  Lannelongue  a  appelé  l'attention  sur  des  cas  véritable- 
ment majeurs  de  syphilis  tertiaire  congénitale,  avec 
atteinte  du  système  osseux.  Il  rapportait  l'histoire  de  six 
enfants,  dont  trois  avaient  un  ascendant  syphilitique  et 
qui  tous  portaient  des  stigmates  certains  d'hérédo-syphilis. 
^  Ces  six  enfants,  âgés  de  plus  de  quatre  ans,  offraient  dts 
I  gonflements  de  forme  spéciale  siégeant  sur  plusieurs  os. 
11  se  forme  d'énormes  Uyperostoses  noueuses,  qui,  lors- 
qu'elles sont  anciennes, restent  indélébiles  et  peuvent  com- 
prendre dix  ou  quinze  centimètres  de  l'étendue  d'un  os 
loug.  11  demeure  des  déformations  singulières  et  perma- 
nentes, avec  uoe  physionomie  particulière  qui  permet  de 
les  reconnaître.  On  doit  mettre  au  premier  rang  le  tibia 
parmi  les  os  frappés  de  préférence. 

Plus  tard,  M.  Folrnier,  étudiant  la  syphilis  héréditaire 

tardive,  montre  que,  de  tous  les  os,  celui  qui  fournit  le 

plus  souvent  des  indices  probables  ou  certains,  c'est  sans 

conteste  le  tibia,  os  révélateur  par  excellence  de  la  syphilis 

héréditaire,  tant  il  constitue  pour  elle  un  véritable  siège 

de  prédilection.  Sur  une  certaine  étendue  de  la  diaphyse, 

par  exemple  sur  son  tiers  moyen,  lé  tibia  est  tuméfié, 

épaissi,  hyperostosé,  bref  augmenté  de  volume;  sa  surface 

est  d'habitude  irrégulière,  bosselée,  noueuse,  quelquefois 

semée  de  petits  mamelons  grenus. 

La  crête  tibiale,  dit  Fournier,  au  niveau  des  portions 

1    hyperostosées  perd  son  aspect  d'arête.  Elle  s  élargit,  devient 

mousse  et  plane,  si  bien  qu'elle  représente  une  véritable 

I   (ace  osseuse.  11  n*est  pas  rare  que  Tos  soit  arqué  en  lame 

1    de  sabre,  par  une  forte  courbure  à  convexilé  antérieure. 

On  le  prendrait  ainsi  pour  un  tibia  rachitique.  Ce  nest  là 

1  cependant  qu'une  apparence.   En  réalité,  l'os  n'est  pas 

I  incurvé  :  il  semble  tel  seulement,  et  cela  en  raison  de 

I   l'hyperoslose  partielle  qui  en  occupe  le  segment  antérieur. 


antéro-postérieur  de  l'os,  imprime  au  membre  l'apparence 
d  un  aplatissement  transversal  :  le  tibia  prend  l'aspect 
d'une  lame  de  sabre,  et  par  sa  courbure  antérieure,  et  par 
un  simulacre  d'aplatissement  latéral. 

Celte  déformation,  ajoute  Fournier,  est  presque  patho- 
gnomonique  en  l'espèce.  11  ne  l'a  rencontrée  que  chez  des 
hérédo-syphilitiques  et,  bien  accentuée,  c'est  un  signe 
presque  suffisant  à  révéler  une  Influence  spécifique  héré- 
ditaire. Ces  difformités  constituent  des  reliquats  de  lésions 
antérieures  passées  à  l'état  de  stigmates  indélébiles  :  elles 
sont  le  témoignage  posthume  d'ostéites  productives  dont 
le  tibia,  à  lui  seul,  est  affecté  plus  souvent  que  tous  les 
autres  os  des  membres  réunis. 

Les  lésions  osseuses  de  l'hérédo-syphilis  sont  peu  com- 
munes jusqu'à  cinq  ans.  Elles  s'élèvent  d'emblée  à  lejjr 
maximum  de  fréquence  au  cours  de  la  sixième  année  et 
conservent  ce  maximum  jusqu'à  douze  ans.  Plusieurs'ps 
sont  généralement  atteints,  mais  il  est  possible  qu'un  seul 
soit  affecté.  Sans  être  rare,  ajoute  Fournier,  cela  est  moins 
commun  et  de  beaucoup,  que  de  voir  plusieurs  os  lésés. 

En  outre,  les  lésions  sont  fréquemment  symétriques, 
mais  pas  forcément  toutefois  car,  sur  75  cas  de  lésions 
tibiales,  38  fois  Tun  des  tibias  était  resté  fndemne. 

L'ostéite  aboutit  ici  à  une  hyperostosé  massive,  intéres- 
sant un  tiers  ou  une  moitié  de  la  hauteur  de  la  diaphyse. 
Elle  crée  un  excès  de  volume  qui  dépasse  de  beaucoup  ce 
qu'il  est  usuel  d'observer  à  la  suite  d'ostéites  d'autre 
nature.  Comme  épaisseur,  le  diamètre  transversal  du  tibia 
peut  être  doublé.  Enfin,  ajoute  FouriMer,  j'ai  vu,  dans  un 
cas  unique,  une  hyperostosé  massive  occupant  tout  le 
tibia,  de  l'une  à  l'autre  de  ses  épiphyses. 

Nous  revenons  encore  sur  ce  fait  que,  d'après  tous  les 
auteurs,  la  déformation  pseudo-rachitique  que  ces  hyper- 
osloses  amènent  du  côté  du  tibia,  ne  s'accompagne  pas 
d'une  réelle  courbure  de  l'os.  Berne  écrit  que  la  diaphyse, 
même  recouverte  d'une  hyperostosé  volumineuse,  n'est 
pas  plus  déviée  dans  la  direction  de  son  axe  que  ne  le 
serait  une  tige  en  fer  sur  une  face  de  laquelle  on  aurait 
déposé  une  couche  de  plâtre. 

Comme  l'enfant  que  nous  avons  observé  et  qui  fait  le 
sujet  de  cette  note,  présente  en  outre  de  ces  caractères 
généraux  un  accroissement  du  tibia  en  longueur,  il  y  a 
lieu  de  se  demander  si  pareil  fait  est  observé  dans  les 
ostéopathies  héréditaires.  Eh  bien,  à  ce  sujet,  Fournier 
écrit  qu'on  a  vu  parfois  un  allongement,  un  excès  de  crois- 
sance des  os  affectés,  mais  que,  pour  sa  part,  il  n'a  pas 
encore  rencontré  de  cas  de  ce  genre.  Nous  avons  recherché 
les  observations  de  celte  espèce  qui  ont  pu  être  publiées 
çà  et  là.  En  voici  l'ensemble. 

D'abord  Makins,  en  1880  (Transactions  oj  thc  clinical 
Society  of  London)  signale  chez  un  hérédodel?  ans  une 
déformation  et  un  allongement  excessif  des  membres  :  les 
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radius  sont  déformés  en  arc  et  plus  longs  que  les  cubitus  ; 
les  tibias  sont  très  épaissis,  forment  une  grande  courbe 
antérieure  et  sont  très  allongés.  En  1887,  au  Congrès 
chirurgical  de  Berlin,  Schede  montre  une  fille  de  13  ans 
dont  un  tibia  est  allongé  de  neuf  centimètres.  En  1891, 
Werther  [Dents,  vied.  Wochem.,  p.  802)  donne  la  photogra- 
phie d'un  sujet  de  seize  ans  qui  se  rapproche  beaucoup  du 
nôtre  :  il  offre  effectivement  On  réel  gigantisme  partiel  (c'est 
le  mot  d'E.  Fournier  et  il  correspond  bien  aux  faits,  ces 
os  déformés  étant  des  os  de  géant,  par  rapport  au  reste  du 
squelette).  Le  sujet  de  Werther  a  des  jambes  très  longues, 
courbées  en  avant,  et  de  développement  inégal.  Les  tibias 
sont  en  fourreau  de  sabre  et  l'ostéite  proliférante  n'a  pas 
seulement  porté  sur  le  périoste  en  amenant  de  l'épais- 
sisseipent,  mais  aussi  sur  les  cartilages  épiphysaires  où 
elle  a,  par  irritation  delà  zone  de  croissance,  provoqué  un 
allong€ment  anormal.  En  1891,  Vincent,  dans  un  cas  sur 
lequel  nous  aurons  à  revenir,  trouve  un  tibia  allongé  de 
trois  centimètres.  . 

En  1892,  Davis  (New- York  med.  Journ.)  chez  un  garçon 
de  15  ans,  voit  un  tibia  épaissi  et  allongé  de  cinq  cent. 
En  1893,  à  la  Société  de  dermatologie  de  Berlin,  Joachims- 
THAL  montre  un  entant  de  8  ans  avec  un  radius  déformé, 
épaissi  et  très  allongé.  Mills  Jones,  en  1893  (Médical  New>) y 
signale,  chez  un  sujet  de  22  ans,  un  gigantisme  partiel  des 
extrémité^  des  membres,  avant-bras  et  jambes.  Ënfm  en 
1896,.Stamm  (Arcliiv,  f.  Kinderh.)  chez  une  fille  de  douze 
ans,  voit  des  tibias  en  lame  de  sabre,  très  allongés,  mais 
d'une  façon  inégale.  En  {893,  G asgolphe  {A rchiv.  prov. 
de  chirurgie)  indique  chez  un  hérédo  de  28  ans  un  hyper- 
accroissement  de  9  cent,  et  demi  au  profit  du  radius 
d'un  côté. 

Quoi  qu'il  en  soit,  de  telles  observations  sont  très  rares 
et,  dans  la  règle,  on  peut  dire  que  l'allongement  des  os 
fait  défaut. 

Venons-en  aux  symptômes  subjectifs  présentés  par  les 
malades.  Toutes  les  lésions  osseuses  de  l'hérédo  syphilis 
résultent  de  l'évolution  d'un  sypbilome  dont  le  point  de 
départ  habituel  est  silué  dans  le  canal  médullaire  central 
des  os  longs.  Il  est  d'ailleurs  impossible,  dit  (îangolphe, 
de  distinguer  anatomiquemeut  Tostéosyphilose  héréditaire 
tardive  de  celle  qui  résulte  d'une  contamination  dans  les 
premières  années  de  1»  vie.  Les  symptômes  sont  réglés 
par  révolution  progressive  des  lésions  anatomiques.  C'est 
d'abord  de  la  douleur  s'étendant  à  la  continuité  de  l'os, 
mais  occupant  surtout  ses  extrémités.  Les  souffrances, 
intolérables  ou  légères, existent  surtout  la  nuit.  Puis,  après 
un  certain  temps,  le  gonflement  de  l'os  apparaît  et  les 
hyperosloses  se  moulrent.  Les  signes  d'ensemble  n'entrent 
guère  en  ligne  de  cornpte  ;  il  n'y  a  point  de  réaction  géné- 
rale. Les  douleurs  ostéocopes  sont  capables,  si  le  traite- 
ment n'intervient  pas,  de  durer  plusieurs  années.  Au  cours 


des  poussées  inflammatoires,  les  os  sont  d'une  sensibilité 
très  vive  à  la  pression.  Puis,  les  douleurs  deviennent  tolé- 
râbles,  tout  en  restant  sujettes  à  des  réveils  inattendus. 
Lannelongue  a  observé  une  atrophie  notable  des  muscles 
de  la  région  atteinte. 

Si  nous  reprenons  maintenant  Thistoire  de  notre 
malade,  nous  voyons  qu'il  a  un  tibia  nettement  en  fourreau 
de  sabre,  un  tibia  même  monstrueusement  déformé  sui- 
vant la  façon  décrite  par  Lannelongue  et  Fournier.  U 
lésion  hyperostosante  est  considérable,  comme  le  montre 
la  radiographie.  L'âge  d'apparition  du  mal  se  montre  ici 
commérage  d  élection  habituel,  c'est  à-dire  dix  ans.  Les 
douleurs  ont  existé  avec  les  caractères  précités;  l'os  est 
très  sensible  à  la  pression,  1  évolution  a  été  progressive, 
bref,  on  le  voit,  tous  les  caractères  de  l'ustéosyphilose 
héréditaire  se  rencontrent  réunis.  Mais  enfin,  ne  peut  il 
s'agir  d'autre  d'autre  chose?  A  part  la  voûte  palallue 
ogivale  et  le  retard,  l'imperfection  du  développement 
général,  nous  ne  trouvons  point  d'autre  signe  de  spéci- 
ficité. C'est  suffisant  néanmoins,  ajoutons  le,  pour  assurer 
solidement  un  diagnostic,  car  point  n'est  besoin  de  multi- 
ples stiîçmates  qui  peuvent  parfaitement  manquer,  mais 
enfin  il  y  a  lieu  de  discuter  un  peu  la  nature  de  cette 
lésion  du  tibia. 

Le  10  février  1898,  à  la  Société  de  dermatologie,  M.  Fran- 
çoN  montrait  uu  tibia  Lannëlonglf,  et  Fourmer  lui  répon- 
dait que  ce  tibia  en  lame  de  sabre  ne  lui  paraît  plus 
pathognomonique  de  l'hérédo-syphilis,  car  il  peut  s'obser- 
ver dans  la  maladie  de  Pag  et  et  à  la  suite  d'une  ostéo- 
myélite chronique.  Pour  ce  qui  est  du  mal  de  Paget,  nous 
y  reviendrons  assez  eu  détail.  Mais  l>veu  du  professeur 
Fournier  est  à  retenir  :  cela  peut  se  voir  à  la  suite  d'une 
ostéomyélite  chronique  Le  diagnostic  général  est  parfois 
fort  difficile  ;  dans  un  cas  aussi  caractéristique  que  le 
nôtre,  nous  croyons  qu'il  n'en  est  point  ainsi,  mais  oo 
trouve  par  exemple,  un  cas  de  Vincent,  voisin  pour  l'appa- 
rence de  celui  que  nous  publions,  où  l'auteur  est  obligé 
de  faire  un  diagnoslic  très  serré  et  très  correct  d'ailleurs 
pour  aboutir  à  la  certitude  du  rôle  de  l'hérédité  syphili- 
tique. Ce  cas  est  relaté  dans  la  Revue  d'orthopédie  de  189L 
sous  le  titre  fort  exact  de  (j  syphilome  déformant  pandia- 
physaire  hypertrophiant  de  la  syphilis  héréditaire.  » 

D'autre  part,  le  sujet  qui  nous  occupe  ici  ne  peut  être 
considéré  comme  atteint  de  rachitisme.  C'est  un  premier 
point  à  établir  :  en  effet,  le  rachitisme  aurait  apparu  avant 
dix  ans  et  aurait  sans  doute  touché  plus  d'un  os.  L'autre 
jambe  n'est  nullement  atteinte,  on  le  sait.  De  plus,  rieo 
au  rachis,  rien  à  la  portion  juxta  épiphysaire  des  os  longs, 
rien  aux  articulations  chondro-costales.  On  ne  voit  pas  de 
déformation  crânienne,  ni  d'altérations  dentaires.  Les 
douleurs  persistent  encore.  Même,  au  cas  improbable  où 
il  s'agirait  de  rachitisme  limité  à  un  seul  tibia,  comme  le 


L'ÉGHO    MÉDICAL    DU    NORD 


:î05 


fait  peut  se  voir^  il  n'en  reste  pas  moins  que  le  tibia  rachi- 
tique  offre  une  convexité  antéro-externe  et  une  convexité 
postéro-in terne  qui  n'existent  point  ici.  Si  ce  n'est  du 
rachitisme,  faut-il  y  voir  une  suite  d'ostéomyélite  ancien- 
ne? Celle-ci  aurait  sans  doute  produit  des  phénomènes 
assez  intenses  au  début.  «  La  fluctuation  profonde.  Tou- 
verture  de  l'abcès,  parmi  des  symptômes  fébriles,  sont 
caractéristiques.  Plus  tard,  quand  l'hyperostose  est  accom- 
plie, la  trace  de  l'ostéomyélite  ancienne,  ou  bien,  dans  la 
forme  prolongée,  les  fistules,  les  cicatrices,  le  caractère 
de^  épaississemenls  juxta-épiphysaires  bien  plus  que 
diapbysaires,  l'altération  fréquente  des  articulations 
mêmes,  autant  de  signes  dont  la  constatation  est  con- 
cluante »  (Fréchou). 

Nous  arrivons  par  exclusion  à  ta  quasi  certitude  tou- 
chant la  syphilis  héréditaire.  Mais  cependant,  notre  tibia 
est  allongé,  très  allongé,  et  c'est  fort  rare,  nous  l'avons 
dit,  dans  cette  maladie.  De  plus,  notre  tibia  est  incurvé, 
!      la  radiographie  le  démontra,  et  nous  avons  assez  repété 
que,  dans  la  vérole  héréditaire,  le  tibia  n'est  nullement 
I      courbé,  qu'il  demeure  ausâi  droit  qu*à  l'état  normal.  Nous 
I      avons  plus  ici,  par  conséquent,  que  dans  un  cas  vulgaire 
et,  comme  Fournier  dit  que  le  tibia  en  lame  de  sabre  s'ob- 
serve dans  la   maladie  de  Pagët,  n'aurions-nous  point 
affaire  à    une  maladie  de  Paget?  C'est  ici  qu'est  tout 
l'intérêt  de  la  question. 

Éb  bien,  il  ne  peut  être  question  de  maladie  de  Paget 
pour  une  raison  fort  simple  :  c'est  que  l'ostéite  déformante 
n'apparaît  pas  à  l'âge  de  dix  ans  comme  ici,  et  que  les  cas 
les  plus  précoces  qu'on  en  counaisse,  celui  de  Moizard  et 
Bourges  et  celui  de  Packaro,  ont  débuté  à  l'âge  de  21  ans. 
D'ailleurs  la  maladie  de  Paget,  dira-t-on,  déforme  les  os 
du  crâne,attaque  plusieurs  membres,  entraîne  une  cyphose 
particulière,  etc.  ;  bref  c*est  tout  autre  chose.  Cette  manière 
de  voir  paraît  juste  ;  il  n'en  est   rien.  L'ostéite  de  Paget 
présente  des  formes  frustes  et,  dans  ces  formes  frustes,  un 
seul  os  peut  être  intéressé,  particulièrement  le  tibia,  et  uni- 
quement intéressé  pendant  de  longues  années  (Thibierge). 
Il  suffit,  pour  affirmer  la  maladie,  qu'un  seul  us  présente  un 
aspect  caractéristique  (Cadet,  Th.  Paris,  24  oct.  1901).  Dans 
le  cas  publié  par  Cadet,  les  lésions  sont  localisées  à  Tavant- 
bras  droit  et  à  Thumérus   gauche.   De  même,  dans  le 
cas  de  Moizard  et  Bourges  (Arch.  de  mcd.  expér.,  1892),  le 
tibia  gauche  s'est  incurvé  en  avant  et  a  augm'enté  progrès 
sjvement  de  volume,  sans  que  rien  de  nouveau  apparaisse 
pendant  quarante-huit  ans!  Ce  n'est  qu'à  l'âge  de  69  ans 
que  Je  tibia  du  côté  opposé  a  grossi  à  son  tour  et  s'est 
incurvé.  De  sorte  que,  si  notre  sujet,  au  lieu  de  voir  son 
tibia  se  déformer  à  dix   ans,  n'avait  été  atteint  qu'une 
dizaine  d'années  plus  tard,  nous  devrions  porter  le  diag- 
nostic de  maladie  de  Paget,  car  il  a   un  tibia  incurvé 
comme  dans  cette  affection,  un  tibia  étonnamment  déformé 


et  allongé,  plus  que  ne  Vest  d'ordinaire  un  tibia  syphili- 
tique, autant,  à  coup  sur  qu'un  tibia  de  Paget  Test  pour 
sa  part.  Qu'on  se  rappc^Ue  les  signes  d^  rosLéile  défor- 
mante ;  «  La  diapîiyse  du  tibia  est  triplée  d'épaisseur  et 
semble  fortement  incurvée.  Son  bord  antérieur,  largement 
bombé  et  moniueux.est  devenu  une  véritable  face  convexe 
dans  toule  sa  longueur.  L'os  parait  relutivemeuL aplati  sur 
ses  faces  latérales  et  l'aspect  d*uu  fourreau  de  sabre,  de 
yatfipîatf,  est  parfaitement  réalisé.  Les  douleurs  sont  le 
symptôme  initial  avant-coureur  des  modifications  osseuses. 
Les  signes  piiysiques  se  développent  en  deux  phases  suc- 
cessives, dont  Tune  est  la  conséquence  directe  de  l'autre. 
Toujours  Tos  esldéjî^  grossi  quand  on  le  voit  déformé.  Le 
gonflejnent  ^'a^ne  le  corps  entier  de  l'os  :  puis  celui-ci  se 
déforme,  n'incurve,  s'épaissit.  Mais  il  n'est  pas  diminué 
dans  sa  longueur  réelle,  il  est  au  contraire  queUjmfol^ 
allon(^ë  »  (Fréchou,  Thèse  de  Paris,  30  juillet  i90;i). 

Que  de  rapports  entre  une  pareille  description  el  ce  que 
nous  voyons  chez  notre  jeune  malade!  Ce  qu'il  nous 
montre  en  somme,  ce  tibia  démesurément  hyperoslosé,  si 
différent  de  .son  congénère  du  côté  oppose,  c'est  bien  le 
tibia  de  Paget,  énorme,  allou{.i:é,  incurvé^  os  de  géant 
peut-on  dire,  par  rapport  au  reste  du  squelette.  Si  le 
malade  avait  vu  sa  lésion  débuter  ^  2\  ans  hu  lieu  de 
dix  ans,  on  n'hésiterait  pas,  on  dirait,  comme  l'ont  dit 
Moii^ARD  et  Bourges,  maladie  de  Paget  fruste,  localisée,  à 
début  précoce  1 

C'est  donc  uniquement  la  question  d'âge  qui,  dans  la 
présente  observation,  fait  rejeter  Tostéite  déformante. 
C'est  peu  qu'une  pareille  considération  pour  suflire  à 
modifier  un  di^ignostic  en  face  de  pareilles  similitudes 
objectives.  Pourtant,  on  ne  peut  passer  outre:  on  n*est 
pas  autorisé  à  faire  de  ce  malade  un  pagétique  sans  forcer 
les  cadres  de  la  pathologie.  Cependant,  tout  en  meHant 
sur  ce  cas  Tépithète  de  tibia  Lannelongue,  on  ne  peut 
malgré  tout  s'empêcher  rie  trouver  étrange  cette  distinc- 
tion artificielle,  dirons- le,  qui  oblige  à  dîfféreDoier  ce  cas 
d'une  ostéite  déformante  frusle,  uniquement  parce  que  ce 
jeune  garçon  n'a  pus  Tàge  voulu  pour  réaliser  le  type  de 
Paget. 

Il  y  a  quelques  mois,  il  aurait  fallu  se  borner  à  ces  con- 
sidérations, s'abstenir  de  commentaires  surajoutés  et 
constater  uniquement  les  faits.  Mais  voici  qu'en  février 
1903,  M,  Lannelongue,  coniplétanl  à  vingt  deu.\  ans  d'in- 
tervalle sa  description  du  tibia  en  fourreau  de  sabre,  vient 
de  montrer  qu'entre  celuï-ci  el  le  tibia  de  PAci-tr,  il  n  est 
point  de  différence  essentielle,  vient,  i^omnie  toule,  pour 
le  cas  présent  nous  tirer  d'embarras,  en  établissant  qu'il 
n'y  a  point  de  ilragnostic  diiïérentielà  faire,  caris  maladie 
de  Paget  n'est  elle-même,  à  son  sens,  que  la  forme  tardive 
de  rhérédo-syphilis  osseuse,  que  les  deux  affections  n'en 
font  qu'une  et  que  l'âge,  facteur^minime  en  l'espèce,  no 
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peut  suffire  à  dissocier  des  altérations  du  squelette,  non 
seulement  voisines,  mais  identiques.  La  maladie  de  PiiOET, 
en  un  mot,  n'est  que  la  maladie  de  Lannelongue  tardive 
ou  prolongée.  Voici,  du  reste,  de  plus  amples  explications. 

((  A  chacune  des  étapes  de  la  vie  de  Thomme,  dit  Lanne- 
LONGUE,  Thérédo-syphilis  semble  imprimer  au  squelette 
une  modalité  pathologique  dillérente  des  formes  habi- 
tuelles de  la  syphilis  contractée;  elle  revêt  en  outre  aux 
divers  âges,  des  caractères  très  particuliers.  Chez-  l'enfant 
et  l'adolescent,  elle  déforme  les  os  pendant  la  période  de 
croissance;  chez  l'adulte  et  le  vieillard,  elle  semble 
aboutir  à  une  forme  d'ostéite  désignée  sous  le  nom  de 
maladie  de  Paget  tandis  que,  par  d'autres  aspects,  elle 
rappelle  les  phénomènes  propres  aux  ostéites  héréditaires 
des  adolescents.  »  Une  fois  les  déformations  établies,  il 
n'y  a  plus  de  diflérehce  entre  les  enfants  ou  les  adoles- 
cents et  les  gens  âgés. 

Lannelongue  ajoute  ceci  :  «  Les  puéri-adolescents  héré- 
ditaires qui  ont  eu  des  manifestations  sur  un  petit  nombre 
d^os  ou  sur  un  seul  os,  comprennent  un  certain  nombre 
de  candidats  à  la  maladie  de  Paget.  Ce  sont  ceux  dont  les 
métiers  sont  fatigants,  qui  travaillent  debout  :  chez  eux, 
entre  vingt  et  cinquante  ans,  les  déformations  s'aggravent 
sans  que  rien  arrête  l'évolution.  C'est  Tostéite  déformante 
de  Paget.  Celle-ci  pourrait  aussi  être  la  première  mani- 
festation osseuse  d'une  syphilis  héréditaire  tout  à  fait 
attardée.  Je  suis  convaincu  que  la  cause  unique  du  type 
moi'bide  créé  par  Paget  est  la  syphilis  héréditaire.  » 
(Bulletin  médical,  21  et  25  février  1903.  Académie  de  Méde- 
cine, 3  mars  1903). 

Fournier,  le  31  mars  1903,  à  l'Académie  de  Médecine, 
confirme  l'opinion  émise  par  Lannelongue.  Les  ostéopa- 
thies héréditaires  de  la  vérole,  dit-il,  sont  remarquables 
par  cinq  caractères  :  l®  leur  prédilection  particulière  pour 
le  tibia,  2®  leur  multiplicité  habituelle,  3®  leur  caractère 
douloureux,  4°  leur  forme  massive,  hypertrophique,  par 
exemple  intéressant  le  tibia  sur  toute  sa  hauteur, 
5°  leur  allure  déformante,  donnant  au  tibia  l'aspect  d'un 
fourreau  de  sabre.  Or,  dans  la  maladie  de  Paget,  ces  cinq 
caractères  se  retrouvent  :  1<>  la  prédilection  ultra-prédomi- 
nante pour  le  tibia,  os  chéri  par  excellence  du  type  Paget, 
2''  la  même  tendance  habituelle  à  la  multiplicité  (mais  on 
a  vu  que  dans  certains  cas  un  os  unique  est  en  jeu),  3'»  le 
même  stade  douloureux  prémonitoire,  4*'  la  tendance  plus 
accusée  encore  au  caractère  hyperostosant,  massif,  presque 
gigantesque,  5°  enfm,  les  déformations  souvent  considé- 
rables, notamment  en  ce  qui  concerne  le  tibia,  le  tibia 
de'  Paget  ayant  sa  réputation  faite  comme  énormité  de 
volume  et  déformation  monstrueuse.  Au  nom  du  bon 
sens,  dit  le  professeur  Fournier,  est-ce  que  cela  ne 
témoigne  pas  d'une  connexion  dénature  entre  la  maladie 
de  Lannelongue  et  celle  de  Paget  ?  D'ailleurs,  le  29  mai 


1903,  en  réponse  à  cette  déclaration,  Ménétribr  et  GAUCELsa 
apportaient,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  deux 
observations  de  maladie  de  Paget  dans  lesquelles  la 
syphilis  acquise  était  en  cause,  et  le  lî  avril  1904,  à  la 
Société  de  dermatologie.  Gaucher  montrait  un  cas  de 
Paget  amélioré  par  le  traitement  antisyphilitique. 

Pour  ce  qui  est  de  l'histologie  pathologique,  on  trouve 
dans  le  Paget  comme  dans  l'hérédo-syphilis  un  mélange 
désordonné  d'ostéite  raréfiante  et  d'ostéite  hyperostosanle. 
Il  est  fort  possible  de  soutenir  qu'au  point  de  vue  micros 
copique,  l'ostéite  déformante  se  conduit  comme  une  forme 
ultra  tardive  de  l'ostéo-syphilose  héréditaire 

Fréchou  a  signalé  de  plus  un  nouveau  caractère  qui 
tend  à  rapprocher  la  syphilis  osseuse  héréditaire  de 
l'ostéite  déformante.  C'est  le  suivant.  Nous  avons  dit  que 
dans  la  syphilis  l'os  parait  incurvé,  sans  l'être  eu  réalité, 
tandis  que  le  tibia  de  Paget  est  véritablement  courbé.  Eh 
bien,  Fréghou  déclare  que  certains  tibias  Lannelongue,  au 
musée  Dupuytren,  lui  ont  paru  tellement  déformés  qu'il 
lui  est  bien  difficile  d'imaginer  que  l'axe  de  l'os  a  été  res- 
pecté dans  tous  les  cas. Il  ne  rapporte  pas  cette  incurvation 
réelle  à  un  ramollissement  de  la  diaphyf%e,  mais  à  l'adap- 
tation à  un  rôle  physiologique  modifié.  Pour  lui,  il  s'agit  de 
cette  «  force  de  transformation  »  (Wolff),  qui  façonne  les 
os  les  plus  durs  de  l'adulte  aussi  bien  que  les  os  mous  et 
élastiques  de  l'enfant,  et  qui  obéit  â  la  loi  suivante  :  «  A  la 
suite  de  modifications  portant  primi'tivemeot,  soit  sur  la 
forme,  soit  sur  la  fonction,  soit  à  la  fois  sur  la  forme  et 
sur  la  fonction,  il  se  produit  des  changements  mathémati- 
quement déterminés  dans  l'architecture  intime  et  des 
transformations  secondaires  également  aussi  réglées  dans 
les  formes  extérieures  des  os  »  (J.  Wolff). Dans  des  hyper- 
ostoses  suffisantes  pour  modifier  le  plan  des  surfaces 
articulaires,  qu'il  s'agisse  de  tibia  Lannelongue  ou  de 
tibia  Paget,  Frécbou  pense,  en  somme,  que  les  fonctions 
mécaniques  nouvelles  créées  par  le  bouleversement  du 
plan  de  ces  faces  articulaires  entraînent  obligatoirement 
des  modifications  dans  la  forme  des  os.  Nous  ne  pouvons 
insister,  on  le  conçoit  :  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  si  le 
tibia  Lannelongue  peut  être  réellement  incurvé,  c'est 
encore  une  analogie  supplémentaire  avec  le  tibia  Paget. 

Précisons  bien  le  point  que  voici.  Nous  ne  disons  pas 
que  notre  malade  est  atteint  de  maladie  de  Paget.  S'il  était 
plus  âgé,  ce  diagnostic  serait  acceptable;  on  pourrait  dire 
ostéite  déformante  fruste.  II  a  en  réalité  un  tibia  Lanne- 
longue, mais  à  un  degré  si  excessif,  si  caractérisé,  que 
bon  gré,  mal  gré,  on  est  tenté  d'y  voir  un  casf  de  transition 
vers  le  tibia  de  Paget.  Avant  la  doctrine  de  l'identité, 
soutenue  par  Lannelongue  et  Fournier,  une  telle  con 
ception  eût  semblé  téméraire,  elle  ne  l'est  plus  après  ce 
qu'oa  vient  de  dire.  11  faudrait,  dit  Fournier,  pour  avoir 
la  certitude  de  la  nature  hérédo  spécifique  de  l'ostéite  de 
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Pagbt  en  rencontrer  un  cas  typique,  chez  un  héréditaire 
non  douteux  ayant  eu  des  manifestations  syphilitiques  de 
la  puéri-adolescence.  Fréchou  écrit  ces  mots  :  «  Nous  avons 
foi  dans  ia  trouvaille  prochaine  de  ce  fait  concluant  )). 

Ce  n'est  évidemment  pas  le  présent  cas  qui  réalise  tous 
ces  desiderata,  tant  s'en  faut,  mais  tel  qu'il  est,  il  nous 
paraît  suggestif ,  car  si  ce  jeune  sujet  a  trop  peu  de  chose 
pour  constituer  un  vrai  type  Paget,  il  a,  peut  on  dire,  plus 
qu'il  ne  faut  pour  être  considéré  comme  un  héréditaire 
banal.  Le  tibia  a  subi  de  telles  déformations  qu'il  semble 
faire  un  peu  la  transition  entre  les  deux  maladies  et  qu'il 
nous  semble  par  sa  forme,  son  volume,  son  allongement, 
sa  courbure,  apporter  un  léger  appoint  à  l'idée  uniciste, 
celle  qui  ne  voit  qu'une  seule  et  même  entité  morbide 
dans  les  maladies  de  LANNELONGueet  de  PAoer^et  qui  pense 
qu'une  simple  différence  d'âge  est  incapable,  en  patho- 
logie générale,  de  constituer  deux  maladies  distinctes 
alors  que  la  séméiologie  de  l'une  et  de  l'autre  est  rendue 
si  voisine  par  tous  les  autres  caractères. 


Fracture  transversale  de  rhumérus  à  sa  partie  inférieure. 
Luxation  du  fragment  inférieur  et  de  Tavant-bras  en 
arrière.  Traitement  par  la  réduction  à  aiel  ouvert  et 
Tagrafage  des  fragments  avec  les  agrafes  de  Jaccoèl. 
Excellent  résultat  fonctionnel. 

,  pap  le  docteur  H.  Qaudier,  professeur-agrégé, 
chef  du  serrioe  de  chirurgie  infantile. 


Après  les  nombreuses  observations  de  Tuffier  à  la 
Société  de  chirurgie,  l'histoire  que  nous  allons  rapporter 
est  intéressante  à  un  double  point  de  vue,  d'abord  par  la 
nécessité  qu'il  y  a,  dans  des  cas  analogues,  à  recounr  à 
riDtervention  sanglante  et  ensuite  par  la  facilité  avec 
laquelle  les  agrafes  ont  permis  de  maintenir  les  fragments 
réduits  sans  aucune  gène  ultérieure  pour  le  malade. 

Le  21  mai  noOs  était  envoyé,  à  la  clinique  chirurgicale 
infantile  de  l'hôpital  St-Sauveur,  à  Lille,  un  enfant  de 
DeDain,.àgé  de  12  ans,  et  qui  avait  été  victime,  deux  mois 
auparavant,  d'un  traumatisme  du  coude.  L'enfant,  en 
courant,  était  tombé  de  sa  hauteur  et  très  violemment  sur 
la  main  gauche.  11  sentit  très  nettement,  à  ce  moment-là, 
un  craquement  et,  relevé,  fut  vu  de  suite  par  un  médecin 
qui,  avant  i'app  irition  du  gonflement,  put  constater  qu'il 
existait  une  fracture  transversale  de  l'humérus  au-dessus 
des  condyles.  L'absence  de  radiographie  ne  lui  permit  pas 
de  préciser  autrement.  Le  déplacement,  à  ce  moment,  était 
assez  peu  considérable  ;  le  soir,  le  gonflement  augmenta, 
et  le  lendemain  apparaissait  une  ecchymose  latérale  et 
postérieure.  L'enfant,  fort  difficile,  ne  se  laissait  examiner 
que  très  péniblement,  mais  déjà  l'on  pouvait  constater 
une  tendance  à  la  subluxation  du  fragment  inférieur  et  de 
l'avant-bras,  en  arrière,  le  fragment  supérieur  venant  faire 
faillie  en  avant.  Les  mouvements  étaient  très  limités,  le 
bras  en  extension,  la  flexion  impossible.  Il  fut  décidé 
d'attendre  pour  intervenir  que  le  gonflement  eût  diminué 
et  le  membre,  entouré  de  compresses  résolutives,  fut  mis 


dans  une  gouttière,  mais  l'enfant,  eflrayé,  ne  reparut  pas 
avant  un  mois  et  demi,  et  notre  confrère  ayant  constaté 
que  la  déformation  s'était  accentuée,  que  les  mouvements 
étaient  devenus  à  peu  près  impossibles,  l'adressa  à  Lille. 
A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  ceci  :  le  membre 
est  dans  l'extension,  la  flexion  est  fort  limitée  car,  de 
suite,  l'avant-bras  butte  contre  le  fragment  supérieur  de 
l'humérus  qui  fait  saillie  au  pli  du. coude.  Le  diamètre 
antéro-postérieur  du  coude  à  ce  niveau  est  considérable- 
ment augmenté  et  il  y  a  là  une  déformation  caractéris- 
tique, les  téguments  étant  soulevés  en  avant  par  le  frag- 
ment supérieur  de  l'humérus,  tandis  qu'en  arrière  existe 
une  saillie  constituée  par  l'articulation  du  coude,  os  de 
l'avant-bras  et  extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Mala:ré 
la  proéminence  de  l'olôcrane.  le  rapixortdes  trois  saillies 
osseuses  n'est  pas  changé;  il  existe  seulement  un  déplace 
ment  du  fragment  inférieur  de  l'humérus  en  arrière,  qui 
a  entraîné  avec  lui  les  os  de  l'avant-bras.  La  région  n'est 
presque  plus  douloureuse.  L'examen  radiographique  fait 
dans  le  service  du  professeur  Charmeil  ne  fait  que  con- 
firmer les  données  de  la  palpation  et  de  la  vue.  Il  y  a  cer- 
tainement plus  de  3  %i  du  fra^cment  supérieur  de  l'humérus 
en  avant  du  fraçrmenl  inférieur.  Il  n*y  a  pas  de  trait  de 
fracture  pénétrant  dans  l'articulation  et  il  ne  s'agit  pas  là 
non  plus  de  décollement  épiphysaire. 

Il  existe  d'ailleurs  un  raccourcissement  du  membre  de 
près  de  3  c.  m.  Quand  l'on  essaye  de  manœuvrer  le  frag;- 
ment  supérieur  sur  le  fragment  inférieur,  on  reconnaît 
qu'il  existe  déjà  des  brides  fibreuses,  véritable  cal,  qui 
empêchent  toute  mobilisation.  Pour  s'en  assurer,  le 
malade  est  chloroformisé  et.  malgré  l'anesthésie,  toutes 
les  tentatives  de  réduction  sont  inutiles.  A  p^ine  peut-on, 
très  légèrement  abaisser  le  fragment  inférieur  avec  l'avant- 
bras,  mais  pas  plus  d'un  centimètre  certainement.  Devant 
la  gravité  d'une  pareille  lésion  pour  l'avenir  du  malade» 
étant  donné  l'impossibilité  qu'il  avait  à  se  servir  de  ce 
membre  en  extension,  il  est  décidé  de  recourir  à  uneinter- 
vention  chirurgicale  ayant  pour  but.  après  avoir  dénudé 
les  fragments,  de  tenter  la  réduction  avec  ou  sans  résection 
d'un  fragment  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

Opération  le  27  mai.  —  Longue  incision  externe,  légère- 
ment oblique  d'avant  en  arrière,  coupant  ainsi  la  direction 
des  deux  fragments  de  l'humérus.  Dénudation  pénible  des 
deux  fragments  au  niveau  du  trait  de  fracture,  entourés 
qu'ils  sont  de  tissus  cicatriciels,  véritable  cal  périoste. 
Les  deux  fragments  ayant  été  bien  libérés  de  leurs  adhé- 
rences, un  aide  faisant  de  l'extension  pendant  qu'un  autre 
pratique  la  contre  extension,  nous  essayons  de  ramener 
les  deux  fragments  au  contact,  en  appuyant  sur  le  supé- 
rieur de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  tandis  que 
l'autre  main  placée  sous  lolécrane  essaye  de  refouler  le 
fragment  inférieur  en  hau.t.  mais  cette  manœuvre  ne  peut 
aboutir  En  effet  le  fragment  inférieur  ne  s'abaisse  que 
d'un  centimètre  et  demi  à  peu  près  ;  aussi  sommes-nous 
forcés  de  pratiquer  la  résection,  à  l'aide  de  la  scie  de  Oigli, 
d'un  bon  centimètre  et  demi  du  fragment  supérieur  de 
l'humérus  après  l'avoir  dépériosté  avec  soin.  Cette  résec- 
tion, outre  qu'elle  nous  permet  de  faire  la  réduction,  a 
encore  l'avantage  de  supprimer  le  trait  de  fracture  supé- 
rieur, recouvert  d'un  véritable  cal  fibreux  et  qui,  par 
conséquent,  de  toute  manière,  devait  être  avivé.  Un  coup 
de  curette  en  fait  autant  pour  le  fragment  inférieur.  A  ce 
moment  les  deux  extrémités  sont  mises  au  contact.  L'on 
peut  s'assurer  alors  que  l'articulation  du  coude  est  intacte 
et  que  tous  les  mouvements  sont  possibles.  Un  fil  d'argent 
assez  fort  est  passé  dans  le  fragment  supérieur  et  dans 
le  fragment  inférieur  pour  réaliser  la  suture  osseuse 
et  maintenir  la  coaptation  des  fragments,  mais  celle  ci  est 
impossible  et  le  fragment  inférieur  a  toujours  une  ten- 
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dance  à  se  luxer  en  haut  et  en  avant  ;  aussi  nous  décidons- 
nous  à  enclouer  les  deux  os  au  moyen  d'une  agrafe  de 
jAccoELde  moyen  volume,  placée  à  leur  face  externe. 
Ceci  est  réalisé  très  facilement  après  avoir  foré  un  petit 
tunnel  pour  chacune  des  pointes  de  l'agrafe  que  nous 
enfonçons  ensuite  très  facilement  à  l'aide  du  petit  mar- 
teau spécial.  La  réduction  est  alors  parfaite  et  se  main- 
tient fort  bien.  Le  périoste  est  ramené  au-dessus  de 
Tagrafe  et  du  fil  métallique  que  nous  aurions  pu  d'aiileurs 
parfaitement  bien  supprimer  et  les  tissus  suturés,  plan 
musculaire  au  catgut,  plan  cutané  avec  les  griffes  de 
MiCHE^f,  un  petit  drain  ayant  été  laissé  au  contact  de  Tos 
pour  plus  de  sécurité.  L'avant  bras  fut  mis  alors  en  flexion 
sur  le  bras,  et  le  membre  placé  dans  une  petite  gouttière 
formée  d'une  légère  attèle  postérieure  plâtrée. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  réunion 
par  première  intention  et  mobilisation  du  membre  très 
légère  et  très  prudente  au  quinzième  jour,  continuée  pro- 
gressivement jusqu'au  quarantième  jour.  A  ce  moment  la 
fracture  était  consolidée  et  tous  les  mouvements  du  coude 
pgssibles,  comme  ont  pu  s'en  assurer  tous  ceux  qui  l'ont 
vu  dans  notre  service  ou  dans  celui  du  professeur  Charmeil 
au  moment  ou  fut  prise  la  radiographie  suivante  qui 
montre  fort  bien  la  positiou  respective  de  l'agrafe,  du  fil  et 
la  parfaite  continuation  des  fragments  osseux.  L'enfant 
est  reparti  chez  lui  et  nous  n'avons  depuis  reçu  aucune 
nouvelle  de  sa  santé  mais  il  est  probable  que  si  quelque 
chose  laissait  à  désirer  dans  son  état,  nous  en  aurions  été 
avertis  par  son  médecin  ou  bien  il  serait  revenu  à  la 
consultation. 

Les  cas  de  fractures  supra-condyliennes  mal  réduites  et 
mal  consolidées  ne  sont  pas  rares  et  la  lecture  de  la  thèse 
de  MoucHET  est  édifiante  à  cet  égard. 

Dans  presque  tous  les  faits  il  existe  de  la  limitation,  de 
l'extension  et  de  la  flexion.  La  limitation  de  cette  dernière 
est  due  en  général  à  la  saillie  en  avant  de  la  diaphyse  et 
du  cal  volumineux  comme  cela  est  la  règle  en  pareil  cas. 
Le  traitement  idéal  serait,  quand  le  cal  est  encore  mou,  de 
le  disjoindre  et  de  tenter  la  réduction  des  fragments.  Mais 
cela  a  été  peu  fait,  car  très  souvent  la  fracture  est  ancienne, 
la  consolidation  accomplie,  et  l'acte  chirurgical,  si  chirur- 
gical il  y  a,  se  borne  à  agir  sur  la  diaphyse  saillante,  dont 
la  buttée  contre  Tavanl-bras  limite  les  mouvements  de 
flexion.   Broca  insiste  avec  juste  raison  sur  l'importance 
qu'il  y  a  de  savoir  si  cet  obstacle  est  constitué  par  la  dia- 
physe ou  par  le  cal.  En  effet,  la  pointe  diaphysaire  doit 
être  réséquée,  tandis  que  les  cals  exhubérants  ne  doivent 
pas  être  attaqués  de  bonne  heure,  chez  l'enfant,  surtout 
pour  deux  motifs  d'  bord,  ils  sont  susceptibles   de   se 
résorber;  en  outre  quand  on  les  évide  alors  qu'ils  sont 
encore  mous,  ils  se  reproduisent  facilement. 

Nous  aurions  pu  dans  notre  cas  nous  contenter  d'une 
large  abrasion  de  la  pointe  diaphysaire,  mais  étant  donné 
l'âge  de  la  fracture  il  nous  a  paili  utile  de  tenter  la  réduc- 
tion, facilitée  par  une  résection  d'un  fragment  de  tissu 
osseux  qui  s'opposait  à  la  réduction.  Les  agrafes  de  Jaccœl 
nous  ont  ensuite  permis  aisément  de  fixer  solidement  les 
deux  fragments  et  nous  ne  saurions  trop  en  recommander 
remploi  en  des  circonstances  analogues.  Nous  avons  eu 


d'ailleurs,  maintes  fois  l'occasion  dans  notre  service,  de 
nous  en  servir,  dans  différents  cas  de  fracture  où  la  suture 
était  nécessaire,  et  nous  avons  toujours  pu  constater  com- 
bien leur  application  était  facile  et  sûre. 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Nullité  du  mariage,  pour  identité  de  sexe 

Le  mariage  est  l'union  de  Thomme  et  de  la  femme.  Âssaré- 
ment,  mais  qu'est-ce  qu'un  homme?  qu'est-ce  qu'une  femme? 
Nous  no  savons  si  la  physiologie  a  trouvé  sur  ce  poiLt  dos 
d(^ti citions  précises  et  certaines.  En  tous  cas,  la  loj  n*en  a  pas 
donné,  et  c'est  on  nous  plaçant  uniquement  au  point  de  vue 
de  la  loi  que  nous  voudrions  faire  connaître  aux  lecteurs  de 
ÏBcho  médical  du  Nord  des  décisions  judiciaires  récemment 
intervenues,  à  l'occasion  d'une  demande  en  nullité  de  mariage 
pour  identité  de  sexe  entre  les  deux  conjoints. 

Aussi  bien  la  question  se  pose-t-elle  sur  le  terrain  médical 
plus  encore  que  sur  le  terrain  juridique  :  c'est  aux  médecins 
que  s'adressent  les  intéressés  et  les  juges  pour  être  éclairés 
sur  la  solution  qu'elle  comporte. 

Bn  outre,  c'est  à  Lille  que  s'est  produite  c  l'espèce  w  sur 
laquelle  nous  voudrions  appeler  l'attention,  c'est  à  Lille 
qu'habitaient  les  intéressés,  ce  sont  des  médecins  de  Lille  et, 
peutôlre,  des  lecteurs  de  VÉcho  médical  qui  ont  été  appelés, 
les  prômierS)  à  examiner  et  à  conclure. 

Autant  de  raisons  pour  que  l'affaire  ne  passe  pas  inaperçue, 
et  que  VÉ'ho  médical  en  enregistre  les  documents  judiciaires, 
lesquels  ne  sont  que  le  reflet  et  le  commentaire  des  documents 
médicaux. 

L^  question  de  nullité  du  mariage  pour  identité  de  sexe 
n'est  pas,  —  heureusement,  —  de  celles  qui  se  présentent 
fréquemment  devant  le«  tribunaux.  Dans  son  Cours  de  méde- 
cine légale  sur  le  mariage,  le  docteur  Brouardel  cite  des 
jugements  ou  arrêts  se  rapportant  à  deux  espèces  seulement. 
(D""  Brouardel,  Le  mariage,  nullité,  divorce,  grossesse, 
accouchement,  p.  358).  Or,  malgré  sa  rareté  et  peut-être  à  cause 
de  sa  rareté,  la  question  soulève,  en  droit,  de  très -délicates 
difticultés.  A  Lille,  elle  se  présentait  sous  l'aspect  suivant: 
doit-on  considérer  comme  femme,  quant  au  mariage,  i  la 
créature  humaine  qui  n'a  que  la  conformation  extérieure  et 
accessoire  du  sexe  féminin,  et  qui  manque  des  organes 
constitutifs  de  ce  sexe  b  t  Une  c  créature  humaine  j»  répondant 
à  ce  peu  flatteur  tableau  s'était  unie,  par  légitime  mariage,  à 
un  homme,  un  vrai  homme.  Cet  homme  pouvait-il  s'appuyer 
sur  la  loi  pour  faire  déclarer  son  mariage  nul,  ni  existant?  Il 
se  résolut  à  tenter  l'aventure.  Car  c'était  bien  une  aventure, 
ainsi  que  le  lui  montra  l'événement.  Tout  d'abord,  le  tribunal 
civil,  et,  sur  appel,  la  Cour  de  Douai,  consacrèrent  sa  prétention 
et  prononcèrent  la  nullité  de  son  mariage.   Mais  finalement, 
sur  pourvoi,  la  Cour  de  cassation,  et,  sur  renvoi,  la  Cour  de 
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Nancy,  repoussèrent  sa  prétention  en  déclarant  son  mariage 
légalement  valable.  Et,  le  seul  résultat  tangible  qu'U  obtint 
fut. . .  sa  condamnation  en  tous  l^s  dépens. 

Où  est  la  Yérité  légale?  Nous  n'avons  pas  Tintention  de  lé 
rechercher  ici.  Laissant  de  côté  toute  discussion  et  même  toute 
appréciation,  nous  nous  bornons  à  placer  ks  «  piè^esdu  procès k 
sous  les  yeux  de  nos  lecteurs. 

Le  texte  du  jugement  rendu  par  le  tribunalcivîl  de  Liile,  le 
22  décembre  1900,  n'a  point  été  publié,  que  nous  sachions  ;  mais 
l'on  peut  croire  que  son  argumentation  a  été  reproduite  par 
Tarrèt  de  la  Cour  de  Douai,  en  date  du  14  mai  1901,  qui  Ta 
confirmé,  et  qui  est  ainsi  conçu  : 

La  Cour:  —  Attendu  que  la  prétention  de  la  dame  Gav...., 
si  elle  était  admise,  aurait  pour  résultat  de  maintenir  Gav.... 
dans  les  liens  d'un  mariage  où  il  ne  rencontrerait  ni  la 
satisfaction  des  besoins  sexuels,  ni  Tespoir  si  universellement 
coDçu^  si  légitime  et  si  respectable  de  reporter  son  alTcction 
sur  sa  descendance,  ni  Tespérance  non  plus,  toujours  si  douce 
à  Tesprit  humain,  d'assurer  la  continuation  de  sa  personnalité 
dans  cette  descendance  ; 

Attendu  que  Gav....,  dans  le  cas  où  il  n'accepterait  pas 
les  privations  de  tout  genre  que  comporte  une  pareille  union; 
se  verrait  exposé,  le  cas  échéant,  soit  aux  sanctions  de  la  loi 
pénale  en  cas  d*adultère,  soit  aux  rigueurs  de  la  loi  civile  en 
cas  d'abandon  de  sa  femme,  refus  de  cohabitation,  etc.  ; 

Attendu  qu'avant  d'admettre  que  la  loi  soumet  à  une  telle 
épreuve  un  conjoint  qui  n'a  eu  aucun  tort  et  qui  est  victime 
d'ane  tare  constitutionnelle  do  l'autre  conjoint»  tare  dont  il  ne 
pouvait  se  rendre  compte  avant  la  célébration  du  mariage,  il 
convient  de  rechercher  si  cette  solution  s'impose  au  juge, 
chargé  d'interpréter  la  loi,  d'une  façon  tellement  inéluctable 
qu'il  soit  obligé  de  la  consacrer  ; 

Attendu  que  s'il  arrive  quelquefois  à  la  loi  de  léser  certains 
intérêts  particuliers  et  personnels,  elle  ne  le  fait  jamais  et  n*a 
droit  de  le  faire  que  si  sa  décision  est  imposée  par  un  intérêt 
supérieur  ou  d'ordre  public  ; 

Attendu  qu'on  ne  voit  pas  quel  intérêt  supérieur  de  morale, 
d'humanité  ou-  d'ordre  public  imposerait  le  maintien  d'un 
mariage  dans  les  conditions  afférentes  à  Tunion  des  époux 

Gav ,  mais  qu'au  contraire    le  maintien  de   cette  union 

semble  ne  pouvoir  favoriser  ou  encourager  que  les  individus 
assez  négligents  pour  ne  pas  tenir  compte  de  leurs  tares  cons- 
titutionnel es,  ou  d'assez  mauvaise  foi  pour  les  cacher; 

Attendu  que  tel  est  précisément  le  cas  delà  dame  Gav ; 

que  celieci,  n'ayant  jamais  eu  ses  menstrues,  ne  pouvait 
ignorer  tout  ce  que  ce  fait  a  d'anormal  et  de  préjudiciable  au 
point  de  vue  matrimonial,  et  qu  il  ne  tenait  qu'à  elle,  en-recou- 
rant  aux  conseils  d'un  médecin,  de  vérifier  quelles  pouvaient 
être  ses  aptitudes  physiques,  au  point  de  vue  du  mariage  ; 
qu'en  ne  tenant  aucun  compte  de  son  état  physiologique,  elle 
a  tout  au  moins  commis  une  grave  imprudence,  sinon  une 
faute,  dont  elle  ne  peut  se  plaindre  d'avoir  à  supporter  les 
conséquences  ; 

Attendu  que  la  dame  Gav ,  n'ayant  point  en  sa  faveur 

l'équité,  compte,  pour  faire  admettre  sa  demande,  sur  le 
mutisme  du  législateur  au  sujet  des  nullités  de  mariage  qu'on 
invoque  contre  elle; 

Attendu,  en  effet,  que  le  Code  civil  n'a  point  expressément 
fait  un  cas  de  nullité  du  mariage  du  défaut  de  conformation 

sexuelle    de  l'un  des  époux  ;   mais  que  le  sieur   (îav 

soutient  que,  lorsque  les  organes  sexuels  font  défaut,  comme 
dans  1  espèce,  1  individu  doit  être  considéré  comme  n'appar- 
tenant pas  au  sexe  qu'annonce  sa  conformation  extérieure,  et 
que  dès  lors  l'union  avec  une  personne  ainsi  constituée  n'est 
pas  un  mariage  ; 


'Attendu,  en  ce  qui  concerne  la  prétention  de  Gav ,  que 

de  tout  temps,  chez  tous  les  peuples,  dans  la  te  minologie 
juridique,  religieuse  ou  philosophique,  on  a  désigne  sous  le 
noim;  do  inana^'e,  toujours  exclusivement,  la  consécraiiou  de 
l'union  entre  un  homme  et  hne  femme,  uuion  impliquant  des 
relations  sexuelles  à  avoir,  et  la  procréation  d'une  famille  dans 
des  conditions  déterminées  par  les  lois,  la  religion  et  les  mœurs  ; 
Attendu  que  si  le  mariage  comporte,  pour  le  bon  fonction- 
nement de  la- vie  conjugale,  et  si  la  loi  prescrit  la  mise  en 
commun  de  qualités  morales  et  d'intérêts  matériels,  on  n'a 
jamais  considéré  cette  mise  en  commun  comme  constituant  un 
mariage,  lorsqu'elle  avait  lieu  en  dehors  de  l'acte  de  rappro- 
chement sexuel  ;  qu'aussi  les  lois  n'ont  jamais  réglementé 
Tassociation  que  faisaient  dans  ces  conditions  un  homme  et  une 
femme  réunis  par  un  sentiment  de  mutuelle  estime,  sans 
coaimunaulé  d'intérêts,  une  pensée  d'assistance  réciproque; 
Attendu,  à  la  vérité,  que  les  lois  n'ont  pas  refusé  la  consé- 
cration du  mariage  à  l'union  de  deux  porsubues  trop  âgées  pour 
créer  une  descendance  ou  môme  sur  le  point  de  quitter  la  vie; 
mais  que,  si  depareillvs'unions  ont  été  consacrées  par  respect 
^des  bienséances  ou  pour  donner  satisfaction  à  des  sentiments 
d'atTection  invétérés  et  louables,  YdV  contre  la  plupart  des 
législations  civiles  et  reliéiéuses  ont  admis  la  nullité  du 
mariuge  en  cas  de  stérilité  de  la  femme  ou  d'impuissance  du 
mari,  lorsque  les  époux  sont  jeunes  et  normalement  constitués  ; 
Attendu    que  telle  était  la  législation  française  avant  la 
promulgation  du  Gode  civil  ;  que  celui-ci  sans  doute  n'a 
pas  admis  comme  une  cause  de  nullité  de  mariage  la  stérilité 
et  l'impuissance;  qu'il  l'a  fait  avec  raison  par  suite  de  la 
difficulté  d'arriver  à  la  constatation  de  phénomènes  do(it  les 
causes  sont  mysiérieuses,  relatives,  souvent  temporaires  et 
guérissables  ;  mais  qu  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  n'ait  pas  entendu 
considérer  le  mariage  comme  une  uuion  sexuelle  ayant  pour 
but  primordial  et  prépondérant. la  fondation  d'une- famille; 
Attendu  que  cette  pensée  s'accuse  nettement  dans  l'an.  144, 
interdisant  le  mariage  entre  époux    trop  jeunes,  et   dans 
l'art.  203  C.  civ.,  qui  place  en  tête  des  obigations  des  époux 
celle  de  nourrir,  entretenir  et  élever  leurs  enfants; 

Attendu,  dès  lors,  que  lorsque  le  Code  a  prévu  l'uiion  d'un 
homme  et  d'un^  femme,  il  a  entendu  parler  de  l'union  de  doux 
êtres  humains  appartenant  par  l'organisation  tout  entière,  Tun 
au  sexe  masculin,  l'autre  au  sexe  féminin,  et  uon  de  deux  êtres 
différents  quelconques; 

Attendu  que  ce  qui  caractérise  le  sexe,  d'après  tous  les 
auteurs  traitant  de  physiologie  et  de  biologie,  ce  sont  les 
organes  faisant  de  l'un  des  êtres  un  mâle  et  de  l'autre  une 
femelle,  et  non  point  des  apparences  et  une  conformaiion  exté- 
rieures qui  ne  sont  que  des  accessoires  les  raltacUaut  à  un 
sexe  plutôt  qu'à  un  autre  ; 

Atîendu  que    la    dame   Gav ,  n'ayant,  de    l'avis  des 

médecins,  ni  vagin,  ni  ovaires,  ni  matrice,  est  dénuée  des 
organes  constituant  le  sexe  féminin,  bien  qu'elle  possède  des 
seins,  la  conformation  du  bassin  et  le  clitoris  qui  sont  l'apanage 
externe  de  ce  sexe;  qu'en  réalité,  elle  n'est  pas  une  femme, 
mais  une  personnalité  incomplète  avec  laquelle  la  loi  n'a 
jamais  pu  vouloir  imposer  l'union  à  un  homme  qui,  ignorant 
ce  défaut  d'organisme  lorsqu'il  a  contracté  mariage,  ne  peut 
être  censé  en  avoir  accepté  les  conséquences; 

Attendu  qu'au  point  ae  vue  de  la  morale  et  des  moeurs^,  le 
lé.  islateur  n'a  jamais  pu  vouloir  et  prescrire  le  maintien  d'une 
union  dans  laquelle  il  ne  pourrait  exister  que  des  relations 
immorales  ou  même  contre  nature  entre  les  époux; 

Attendu  qu'il  résulte  de  toutes  les  considérations  qui 
viennent  d'être  exposées,  que  la  nullité  du  mariage,  pour  les      ( 

raisons   indiquées    par  le    sieur  Gav ,    est  conforme  au      * 

texte  et  à  l'esprit  du  Code  civil  et  à  nos  principes  de  morale  ; 

Par  ces  motifs  :  —  Et  en  adoptant,  en  outre,  les  motifs  non      i 
contraires  des  premiers  juges  ;  \ 

Dit  que  la  nullité;  invoquée  par  le'  sieur   Gav......   est 


là 
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iuiplicilement  conlenue  dans  le  Code  civil  réglant  les  rapports 
ue  1  Uumme  et  tib  la  leiiiiiie  daus  leur  union; 

bn  qu  011  uti  sauraii  coasiaérer,  comme  appartenant  au  sexe 
femiuiu,  la  creaiure  iiumaïue  u'ayaul  que  la  couformaliau 
exieneure  el  accei>6uire  au  sexe  femiuin,  les  organes  consli- 
luuib  ue  ce  sexe  laisaul  uelaui  ; 

En  con&ôqueuce,  —  Contirme. 

Conlie  cette  décision  déclarant  son  mariage  nul,Min«Gav... 
se  pourvut  devant  la  Cour  de  cassation,  qui  rendit,  à  la  date 
du  6  avril  1903,  l'arrêt  suivant  : 

La  Cour  :  —  Attendu,  en  droit,  que  le  mariage  ne  peut  être 
légalement  coniracie  qu  entre  deux  personnes  appartenant 
l'une  au  sexe  masculin  el  i  autre  au  sexe  ieminin;  qu'ainsi, 
Sun  existence  est  buboruonuee  a  la  double  cumatiou  que  le 
sexe  ae  chacun  ues  cpuux  son  leconuaissable  et  qu'il  aiilôre 
ûe  celui  Ue  i  autre  conjoint; 

Mais,  aiienuu  que,  si  ces  deux  conditions  sont  nécessaires, 
elles  sont  en  même  lemps  sutnsanies,  et  que,  lorsqu'elles 
soiit  réunies,  le  atfaut,  la  laiblesse  ou  Timperlection  ue  cer- 
laiiis  ues  ui  ganes  caractéristiques  au  sexe  sont  sans  luUueuce 
posbibie  sur  la  vaiiaiie  au  maiiage;  quil  en  peut  résulter 
seulement  un  eiai  a  impuissance  naturelle  ou  actiaenieile,  et 
que  le  Coae  Civil,  a  la  uinerence  ae  l'ancienne  législation  et 
uans  le  but  ue  pievenir  les  incertiluaes,  les  uiincuiies  et  les 
scanaaieb  Ue  la  preuve,  n'a  pas  accorue  pour  cetie  caube 
l'aciiou  en  uuiliie  ; 

Aiicnuu,  a  auire  part,  que  la  demande  d'annulation  du  ma- 
riage ne  puuvau  pab  aavaniage  se  fonder  sur  un  prétendu  vice 
du  coubtuiemeui,  parte  que,  en  cas  pareil,  1  erreur  commise 
ne  pune  pab  sur  la  pei  bonne  ae  1  un  des  époux,  mais  seule- 
ment sur  ses  qualiieb  pU]f biques; 

Or,  aiienauque,  bien  loiu  d  établir  que  le  sexe  de  la  dame 
Gav....  boii  mocuunaisbabie,  m  quilsoii  lUentique  a  celui 
de  bon  mari,  Taiiet  aiiaque,  tout  en  aeclaraut  quelle  est  dé- 
pourvue uorgaueb  génitaux  luleiues,  coublaie  exprebSemeni 
qu  elle  piebenie  touieb  les  apparences  extérieures  au  sexe 
temiuin  ; 

Dou  il  suit  qu'en  prononçant  la  nullité  du  mariage  des 
époux  uav. .  ..,105  jnges  au  lond  ont  lue  des  laits  par  eux 
coubtates  uue  cousequence  juridique  que  ces  laits  ne  compor- 
taient pas,  eiquub  oui  \ioieitsait.  144,  i4t)  et  itO,  §;iC.civ.; 
Casbo  ei  renvoie  devant  la  Cour  ae  isancy. 

Finalement,  la  Cour  de  Nancy,  dans  un  arrêt  du  16  octobre 
1903,  se  rangeant  à  Topinion  de  la  Cour  de  cassation,  consacra, 
—  sans  nouveau  recours  possible,  —  la  validité  du  mariage 
des  époux  Uav.... 

La  Cour  :  —  Attendu,  en  droit,  qu'une  des  conditions 
essentielles  du  mariage  réside  aaub  lauiUerence  ae  sexe  des 
époux  ;  que  son  exib«euce  est  aonc  subordonnée  a  la  double 
conaiiiou  que  le  sexe  ues  époux  soil  reconnaissaDle  et  qull 
uillere  ue  celui  de  fauire  conjoint; 

Attendu,  en  lait,  quil  est  conbtant  que  la  dame  Gav.... 
appariieni  au  sexe  ieminm  ;  que  les  experts  déclarent,  en  effet, 
quil  existe  cnez  l'appelante  «  une  conformation  des  parties 
exierneb  nettement  icminine,  et  quil  ne  bauraii  y  avoir,  au 
sens  propre  du  mol,  eireur  sur  lo  sexe  ;  qu'une  autre  consta- 
tation médicale,  régulièrement  versée  au  procès,  fait  connaître 
que  les  seins,  le  babSin,  et  certain  organe  particulier  a  la 
lemme  s.  ni  auns  un  état  abbolument  normal  ^  que  s  il  est 
démoli  ire,  d  autre  part,  que  la  uameGav....  esi  dépourvue 
doiganeb  gtniiaux  mierues  el  qu*elie  piesenle  des  uéfor- 
mauoiib  qui  peuveUi  la  renUre  impropre  a  la  génération,  elle 
uoii,  aanb  Cet  etai  pu  y  biologique,  être  uniquement  cuusiaeree 
comme  une  f^mme  atteinte  d'impuissance  naturelle,  proauit 


d'une  conformation  vicieuse  ;  que  cette  impuissance  ne  peut 
entraîner  la  auilite  du  mariage,  puisqu'elle  n'est  pas  admise 
au  nombre  aes  causes  d  annulation  éaictees  par  la  législation 
actuellement  en  vigueur  ;  qu'il  y  a  eu,  en  réalité,  entre  Its 

époux  Gav ,   union  dun  bomme  el  d'une  femme,  et  par 

conséquent,  aux  yeux  de  la  loi,  un  mariage  dont  la  validité  doit 
ôire  reconnue  ;  qu'il  est,  en  effet,  établi  par  les  documents  du 
procès^  que  la  différence  de  sexe  des  époux.est  certaine,  et  que, 
par  conséquent,  il  n'y  a  pu  avoir  erreur  de  la  part  de  Tépoux 
^ur  la  personne  de  Tepouse,  mais  seulement  erreur  sur  ses 
qualités  pbysiques  ;  qu'il  écbet,  dans  ces  conditions,  de 
reformer  le  jugement  du  Tribunal  civil  de  Lille,  et  de  déclarer 
l'intimé  mal  lunde  dans  sa  demande  ; 

Par  ces  motifs  :  —  Statuant  sur  le  renvoi  do  la  Cour  de 
cassation  ; 

Reçoit  rappel  de  la  dame  Gav. ...  et  y  faisant  droit  ; 

Keiorme  et  met  à  néant  le  jugement  du  Tribunal  civil  de 
Lille,  qui  a  prononce  la  nullité  du  mariage  des  époux  Gav. . . .  ; 

Décharge    l'appelante    des    condamnations    contre    elles 
prononcées  ; 

'  Statuant  à  nouveau,  déclare  Gav mal  fondé  dans  ses 

demandes,  tins  et  conclusions  et  l'en  déboute  ;  —  Le  condamne 
en  tous  les  dépens. 

Telles  sont  les  pièces  de  l'affaire  qui  ont  été  liYrées  à  la 
publicité.  Au  point  de  vue  professionnel,  il  serait  sans  doute, 
très  utile  aux  lecteurs  de  ÏÊcào  médical  du  Nord  de  pouvoir 
en  rapprocher  les  rapports  médicaux  sii  le  vu  desquels  la 
justice  a  statué  :  nous  ne  saurions  les  leur  procurer.  Au  point 
de  vue  juridique,  la  solution  qui  a  triomptié  ne  clora  certaine- 
ment pas  Tére  des  controverses  que  la  question  est  de  nature 
à  soulever.  Mais,  à  tous  points  de  vue,  les  arrêts  qui  précèdent 
resteront  un  «  document  m,  dont  l'étude  s'imposera  dans  toutes 
circonstances  analogues  à  celles  sur  lesquelles  était  fondée 
Taction  portée  devant  le  tribunal  de  Lille. 

Pour  terminer,  une  simple  réflexion.  £st-ce  que  Lille  aurait 
la  spécialité  de  fournir  des  causes  de  ce  genre?  Le  docteur 
Bkouakdkl,  op.  Cît,,  p.  23,  recbercliant  les  signes  d'où  l'oo 
peut  déduire  des  données  plus  ou  moins  exactes  sur  le  sexe 
d'un  individu,  et  mettant  en  garde  contre  les  conclusions  trop 
absolues  que  Ton  voudrait  tirer  de  l'existence  de  poils  pubiens 
jusqu'au  niveau  de  Tombilic  et  même  entre  les  seins,  ajoute  : 
«  A  Lille,  il  y  a  cinq  ou  six  ans  (en  1894  ou  1895),  une  telle 
dispo&iiion  fit  déposer  par  un  mari  une  demande  «n  divorce, 
sous  le  prétexte  que  sa  femme,  sur  le  sexe  de  laquelle  aucun 
doute  ne  pouvait  être  élevé,  «  avait  des  poils  comme  m 
bomme  •. 

SI  nous  ne  trouvions  cette  affirmation  sous  la  plume  d'un 
grave  professeur  et  dans  un  livre  de  médecin^  légale,  nous 
croirions  volontiers  qu'elle  a  été  tirée  d'un  journal  c  pour 
rire  ».  Nous  avons  peine  à  nous  figurer  un  avoué  de  Lille 
acceptant  le  mandat  de  saisir  le  tribunal  d'une  action  en 
divorce,  pour  laquelle  le  seul  motif  invoqué  par  le  mari  eût 
été  que  sa  femme,  a  sur  le  sexe  de  laquelle  aucun  doute  ne 
pouvait  être  élevé  »,  c  avait  des  poils  comme  un  homme  ». 
Le  divorce,  —  à  Tbeure  actuelle  encore,  —  ne  peut  être 
obtenu,  en  dehors  des  cas  d'adultère  et  de  condamnation  cri- 
minelle, que  pour  «  excès,  sévices  ou  injures  graves  •  (art.  231 
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C.  civ.);  or,  avec  la  meilleure  volonté  du  inonde,  fut-ce  celle 
du  «  Bon  juge  n  bien  connu,  il  semble  difficile  d'admettre 
qu'une  femme,  par  cela  seul  qu'il  lui  pousse  des  poils  comme 
à  son  mari,  se  rende  coupable,  envers  ce  dernier,  d'excès, 
sévices  ou  injures  graves. 

Mais,  au  fait,  il  ne  faut  jurer  de  rien  :  tout  arrive  en  ce 
monde.  Et 

Le  vrai  peut  quelqaefois  n'être  pas  vraliemblable. 

J.  Jagquey. 


Le  docteur  Péchin,  délégué  de  la  Société  d'ophtalmologie  de 
Paris,  au  Congrès  «  contre  l'exercice  illégal  de  la  médecine  », 
prie  ses  confrères  qui  connaîtraient  des  faits  relatifs  à  l'exer- 
cice illégal  de  l'ophtalmologie,  de  vouloir  bien  les  lui  commu- 
niquer. 

Adresser  les  lettres  à  sa  clinique,  5,  place  Jussieu,  Paris. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Au  Ck>ncours  d'agrégation  (section  des  sciences  auato- 
miques,  physiologiques  et  naturelles)  l'épreuve  de  la  leçon 
orale  d'une  heure  est  terminée. 

Le  vendredi  17  juin,  M.  le  docteur  Webbr,  de  Nancy,  a 
traité  des  capillaires  sanguins  ;  M.  le  docteur  Lefeuvre,  de 
Bordeaux  9  de  la  régularisation  du  rythme  de  la  respiration. 

Le  samedi  18  juin,  M.  le  docteur  Mathieu,  de  Nancy,  a 
parlé  sur  l'origine  du  glycogène  ;  M.  le  docteur  Dubois,  de 
Lille,  sur  le  suc  intestinal. 

Le  lundi  20  juin,  à  M.  le  docteur  Rivière,  de  Bordeaux, 
est  échu  pour  sujet  de  leçon  :  te  rôle  du  chlorure  de  sodium 
dans  l'organisme  ;  à  M.  le  docteur  Seluer  :  la  régularisation 
de  la  pression  artificielle. 

Le  mardi  21  juin,  M.  le  docteur  Gautrelbt  s'est  occupé 
de  la  ration  du  travail  ;  M.  le  docteur  Neveu-Lemairb,  de 
torigine  des  dermatomycoses. 

—  Le  Concours  d'agrégation  (section  de  physique, 
chimie,  pharmacie)  s'est  terminé  par  les  nominations  sui- 
vantes : 

Dans  la  section  de  physique,  M.  le  docteur  Gagnière 
est  désigné  pour  Montpellier, 

Pour  la  section  de  chimie,  sont  désignés  :  M.  le  docteur 
Maillard,  pour  Paris  ;  M.  le  docteur  Morel,  pour  Lyon  ; 
M.  le  docteur  Labordb,  pour  Nancy  ;  M.  le  docteur  Aloy, 
pour  Toulouse. 

Dans  la  section  de  pharmacie,  M.  le  docteur  Causse  est 
désigné  pour  Lyon. 

—  Nous  relevons  parmi  les  récentes  mutations  dans  le 
Corps  de  santé  militaire,  la  désignation  de  M.  le  docteur 
Gallouin^  médecin  aide-major  de  2«  classe,  pour  le  127« 
d'infanterie,  à  Valenciennes. 


UNIVERSITÉ  DE    LILLE 

Par  arrêté  ministériel  du  21  juin  1904,  MM.  les  doc- 
teurs René-Léon  Le  Fort  et  Vincent-Joseph  Martin-André 
BuÉ,  sont  institués  agrégés  près  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l'Université  de  Lille  (section 
de  chirurgie  et  accouchements)  pour  une  période  de  oeuf 
ans,  à  dater  du  i^^  novembre  1904. 

Nous  adressons  à  nos  collègues  nos  meilleurs  souhaits 
avec  nos  sincères  félicitations. 

—  Le  Comité  de  l'Association  amicale  des  Internes  et 
anciens  Internes  en  médecine  des  Hôpitaux  de  Lille,  a 
l'honneur  d'annoncer  à  MM.  les  Internes  titulaires  de 
deuxième  et  troisième  années  que,  en  vertu  des  articles  du 
titre  IV  de  ses  statuts,  deux  concours  seront  ouverts  le 
vendredi  22  juillet  1904,  pour  l'obtention  de  deux  prix, 
l'un  de  médecine,  Tautre  de  chirurgie  et  accouchements. 

Ces  prix  seront  chacun  de  100  francs  en  espèces.  Les 
épreuves  comporteront  :  1°  Un  mémoire  qui  sera  coté 
40  points  ;  2^  Une  épreuve  clinique  (un  quart  d'heure 
d'exposé  après  demie  heure  d'examen  et  un  quart  d'heure 
de  réflexion)  qui  sera  cotée  40  points:  3^  Une  épreuve 
écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  qui  sera  cotée  20  points. 

Les  candidats  devront  faire  connaître  au  Trésorier  de 
l'Association,  leur  intention  de  prendre  part  aux  épreuves, 
au  moins  dix  jours  avant  l'ouverture  du  Concours.  Us 
devront  lui  faire  parvenir  en  même  temps  leur  mémoire. 
Le  Concours  aura  lieu  dans  un  service  de  clinique  avec 
l'autorisation  de  l'Administration  et  des  chefs  de  service. 
L'hôpital  sera  désigné  aux  concurrents  la  veille  du 
Concours.  Le  jury  décidera  l'heure  et  les  conditions  de 
l'épreuve  écrite. 

—  La  répartition  des  Internes  dans  les  divers  services 
pendant  le  2^  semestre  1904,  est  établie,ainsi  qu'il  suit  : 

Hôpital  Saint-Sauveur.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  le 
professeur  Folet,  MM.  CaÉTALet  Descarpbntries,  internes  ; 
Clinique  médicale  :  M.  le  professeur  Lemoine,  MM.  Petit 
et  Lbquëtte,  internes  ;  Clinique  derm^ologique  et  syphili- 
graphique  :  M.  le  professeur  Charmeil,  M.  Debeyre, 
interne  ;  Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  :  M. 
le  professeur  Carlier,  M.  Gugelot,  interne  ;  Clinique  chi- 
rurgicale infantile  :  M.  le  professeur  agrégé  Gaudier,  M. 
Taconnet,  interne  ;  Clinique    médicale   infantile  :  M.  le 

professeur  agrégé  Carrière,  M.  Caudron,  interne  ;  Service 
de  la  diphtérie  :  M.  Cl.  Dubois,  interne  provisoire. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Clinique  chirurgicale,  M.  le 
professeur  DuBAR,  MM.  Leroy  et  Looten,  internes:  Clinique 
médicale  :  M.  le  professeur-doyen  Combemale,  M.  Gellé, 
interne  ;  Clinique  obstétricale  :  M.  le  professeur  Gaulard, 
MM.  Dancourt  et  Chancel,  internes  ;  Pavillons  Olivier  : 
MM.  De  Swarte  et  Ponthieu,  internes  provisoires. 
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—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  13  juin,  la  Faculté 
de  médecine  de  Lille  procède  aux  examens  qui  déterminent 
la  collation  du  diplôme  de  Chirur^en-dentiste  en  deux 
sessions  ordinaires,  Tune  dans  le  premier,  l'autre  dans  le 
dernier  trimestre  de  Tannée  çcolaire.  La  date  de  chaque 
session  est  fixée  un  mois  à  Tavance  par  le  doyen. 

Une  session  est  fixée  d'ores  et  déjà  aux  28-30  juillet  1904. 

Soutenances  •  de  Thèses 

M.  A.-L.-J.  Sénéchal,  de  Calais(Pas-de-Calais),asoutenu, 
avec  succès,  le  mercredi  22  juin  1904,  sa  thèse  de  doctorat 
(7«  série,  n^.26),  intitulée:  ralcoolisme  dans  le  Pas-de- 
Calais. 

—  M.  F.-L.  L'Hôte,  de  Cutry  (Meurthe-et-Moselle),  a 
soutenu,  avec  succès,  le  vendredi  24  juin,  sa  thèse  de 
doctorat  (7«  série,  n^  27),  intitulée  :  des  rémissions  pro- 
longées dans  la  méningite  tuberculeuse. 

ACADÉMIES  A  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine.  —  Onti  été  élus  membres  corres- 
pondants nationaux  (i^^  division,  médecine),  MM.  les 
professeurs  Tourneux,  de  Toulouse  ;  Morat,  de  Lyon. 

UNIVERSITÉ  DE  PROVINCE 

Clermont,  —  M.  le  docteur  Gros,  chef  des  travaux  phy- 
siques et  chimiques,  est  prorogé  dans  ses  fonctions 
jusqu'en  janvier  1907. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  M.  le  docteur  Duprada,  de  la  Réole  (Gironde). 

OUVRAGES    REÇUS 

The  cllnical  causes  of  tbe  breast  and  Its  prévention,  wlth 
analyses  of  a  hondred  cases,  par  le  docteur  Ceql  H.,  Lbaf, 
Westminster,  Conktable,  1904. 

Le  thigénol  (pléo-sullonate  de  sodlnm),  par  le  docteur 
L.  RoussfcAU,  Paris,  MuUer,  1904. 

Pelades  associées,  dermatoses  d*origitie  nerveuse,  pelade 
•t  lichen,  plan  parle  docteur  Vbrdalls,  Masson,  1904.  Paris. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Fd.  Lanolebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blado,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatibr,  24,  rue  Singer,  Paris,et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

t  é*hosphO'Glyeeratt  de  Chaux  pur/ 

PHTISIE,  BRONCHITES,  CATARRHES.  -  L.'lj:malsion 
Mttrchttis  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
dhninue  la  toux,  la  fièvre  et  TexpectoratioD.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


à  enveloppe  de  gluten.  —  Sous  cette  (orme  médicament 
teuse,  l'estomac  tolère  toujours  très  bien  le  copahivate  de 
soude,  le  copahu,  le  cubèbe,  le  salol,  Tessence  de  se^tal, 
les  préparations  mercurielles,  etc. 


Statistique  de  rOfflce  sanitaire  de  Lille 

25e  Sbmaine,  du  12  ad  18  Juin  1904 


I        AGE  DES  PERSONNES  DËCÉDÉES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 


Total. 
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4 
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2 
2 
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Le  Gérant  :Th.  CLERQUIN. 


N»  390.  Huitième  Année.  N»  27. 


Le  Numéro  :  lO  centimes 


3  Juillet  1904 


L'ÉCHO   MÉDICAL 


ABONMEMCNT 
5  (r.  par  a%k, 

ma  postale  :  6  ir. 


DU   NORD 

Paraissant  à  Lille  la  Dimanche  Matin. 

CîoMiTÉ  DE  Rédaction  : 


ABONNEMENT 
petir  iM  ÉTUDEUm 

3  fr,  par  an. 

MÉÉ 


Bi^aetéwr  eà  Cket  :  F.  OOIBEIÀLE»  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


Ml.  Attssetf  professeur  de  thérapeutique;  Barrols*  professeur 
de  parasitologie;  Bédart,  professeur  agrégé,  chef  des  tra- 
vaux pratiques  de  physiologie  ;  Galniette«  professeur  de 
bactériologie  et  hygiène,  directeur  de  l'Institut  Pastaur  ; 
CnpUePy  professeur  de  pathologie  externe  et  de  clinique 
des  maladies  des  voies  urinaires  ,  GharmelU  professeur 
de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ;  Curtls, 
professeur  â'anatomie  pathologique  et  de  pathologie  géné- 
rale ;  Deléarde»  prof,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des  clini- 
âues  ;  Dubap,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ;  Polet«  profess. 
e  clinique  chirurgicale  ;  GÎBiudfepy  profess.  agrégé,  chargé 
du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


MM.  Géi*ard  (E.),  professeur  de  pharmacie  ;  Guérln,  vétéri^ 
naire,  chef  de  laboratoire  k  1  Institut  Pasteur;  Kér*aval« 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesse« 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonne, professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten*  médecin 
des  hôpitaux  ;  Nanouvi*iez  (de  Valencienaes ,  membre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ;  NotYt  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Grâce;  Oul«  professeur  as<régé, 
ehargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surmont,  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun^  professeur 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 

INGELRANS,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

POTEL9  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


RédMOtion  et  Administration   (écbangeSf  Mbonnementa^   annonces,    eic)     128,   Boalevard   de   la   Liberté,    Lille, 
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SOMMAIRES 

Travaux  originaux  :  Clinique  chirurgicale  de  l'Hôpital  de  la 
Charité  De  la  luxation  du  coude  en  arriére  et  de  son  traite- 
ment, leçon  clinique  par  M.  le  Professeur  L.  Dabar.  —  Con- 
sultations Méoico-Chirurgkcales  :  Ulcère  de  l'estomac.  — 
Nouvelles  bt  Informations. 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


€tt]ii<|ae  eUiurgieale  de  môpital  de  la  Charité 


De  la  luxation  du  coude  eu  arrière  et  de  son  traitement 
Leçon  clinique  par  M^  le  professeur  h.  Dobar. 


Messieurs^ 

Je  désire  aujourd'tiui  insister  d'une  manière  toute 
particulière  devant  vous  sur  un  mode  de  traitement 
peu  usité,  binon  nouveau,  de  la  luxation  du  coude  eu 
arrière  primitivement  irréductible,  qui  m'a  donné 
dans  deux  cas  des  résultats  fort  encourageants. 

J'y  ai  eu  recours  en  votre  présence  sur  un  blessé 
<{^i  est  encore  actuellement  couché  au  n^'  10  de  la 
salle  Saint-Marié  et  dont  je  vais  vous  remémorer  le 
cas  dans  ses  principaux  détails. 

l\  s  agit  d'iito  homme  de  54  ans,  entré  le  7  décembre 
i9Qt  pour  ua  traumatisme  violent  du  coude  gauche. 
n  fût  amené  à  l'hôpital  à  9  heures  du  soir.  L'interne 
d*  service,  M.  Minet,  constata  un  gonflement  très 
Qiarqué  et  l'existence  d'une  petite  plaie  sur  le  côté 


interne  du  coude.  Il  s'empressa  de  laver  et  d'antisep- 
tiser  la  plaie,  puis  il  mit  sous  pansement  le  membre 
en  gouttière. 

Le  lendemain  matin  j'examine  le  blessé.  Je  l'inter- 
roge tout  d'abord  sur  les  circonstances  de  l'accident. 
Il  nous  raconte  que  la  veille,  vers  4  heures  «du  soîr, 
étant  monté  sur  une  échelle  à  une  hauteur  de  3  mètred 
environ,  l'échelle  vint  à  glisser.  Il  fut  précipité  à  terre. 
Il  ne  peut  préciser  dans  quelle  position  se  trouvait  le 
bras  au  moment  de  la  chute,  car  il  perdit  connais- 
naissance  et  ce  n'est  qu'un  quart  d'heure  après  qu'il 
revint  à  lui.  Actuellement  il  souffre  beaucoup,  et 
n'éprouve  un  peu  de  soulagement  qu'en  soutenant 
l'avanl-bras  gauche  en  pronalion  avec  la  main  droite. 
Dans  cette  attitude  l'angle  que  fait  Tavant-bras  avec 
le  bras  est  de  liO'' à  120>. 

Je  procède  à  l'examen  méthodique  du  coude  blessé. 
A  première  vue  le  coude  gauche  comparé  au  droit  est 
manifestement  déformé.  En  avant  il  paraît  élargi;  le 
pli  du  coude  semble  remonté.  Il  existe  une  saillie 
anormale  à  la  partie  interne  au  dessous  de  ce  pli.  En 
arrière  je  note  une  forte  saillie  avec  trois  dépressions  : 
l'une  au-dessus,  les  deux  autres  en  dedans  et  en  dehors 
de  cette  saillie.  En  dedans  on  aperçoit  une  petite  plaie 
qui  donne  issue  à  un  lambeau  musculo-membraneux 
et  à  du  sang.  En  dehors  une  élevure  légère  arrondie 
se  dessine  sous  la  peau. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  du  coude  est  consî- 
dérablemént  augmenté. 

Cet  examen  superficiel,  qui  nous  donne  cependant 
dé^à  des  résultats  importants»  est  complété  par  la 
palpalion.  En  avant,  la  saillie  interne  est  constituée 
par  la  trochlée  humérale,  dont  le  bord  interne  corres- 
pond à  la  petite  plaie  signalée  plus  haut.  En  mettant 
î'avant-bras  dans  l'extension  et  la  supination,  le  bord 
interne  de  la  trochlée  humérale  vient  se  montrer  à 
découvert  dans  la  plaie  ;  on  aperçoit  sa  surface  carti- 
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lagineiise.  En  dehors  de  la  trochlée,  on  sent  une  dureté 
dont  on  ne  peut  reconnaître  les  contours.  En  dedans, 
au-dessus  de  la  plaie  à  1  centiniètre  112  environ/ on 
.  perçoit  l'épUrochlée  ;  en  dehors  il  est  facile  de  se 
rendre  compte  que  la  saillie  arrondie  appartient  an 
pourtour  de  la  cupule  du  radius  ;  en  arrière,  la  gros-e 
saillie  est  Tôlécrâne  avec  son  bec  et  ses  deux  bords 
tranchants  :  la  dépression  sus-jacente  est  occupée 
par  le  tendon  du  triceps;  la  dépression  latérale  in- 
terne permet  de  sentir  le  bord  iaterne  de  l'olécrâne, 
de  constater  que  ce  bord  est  dirigé  obliquement,  qu'il 
est  distant  de  trois  centimètres  et  demi  de  l'épi- 
irochlée  au  lieu  de  deux  centimètres  environ  à  l'état 
DormaL  Au  fond  de  la  dépression  latérale  externe,  le 
doigt  s'enfonce  dans  la  capule  radiale. 

En  résumé  :  élargissement  du  diamètre  transversal 
du  coude  blessé,  dont  les  deux  côtés  sont  formés  par 
l'épllrochlée  et  le  bord  interne  de  la  trochlée  d'une 
part,  la  cupule  radiale  d'autre  part,  l'épicondyle  étant 
masqué  par  le  radius.  Augmentation  du  diamètre 
antéro-postérieur  avec  saillie  considérable  de  Tolé- 
cràne  porté  en  dehors  en  même  temps  que  la  cupule 
radiale. 

Ces  constatations  très  précises  ont  été  faites  facile- 
ment en  raison  du  peu  de  gonflement  de  la  jointure 
blessée,  Técouleraent  sanguin  par  la  petite  plaie  in- 
lerne  ayant  empêché  son  accumulation  dans  les  par-^ 
'  ties  profondes*  Quand  il  en  est  autrement,  quand  il 
existe  un  épanchement  sanguin  et  un  gonflement^ 
périarticulaire  considérable,  on  peut  rencontrer  de 
grandes  diflicultés  dans  l'examen.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  faut  déterminer  «ivec  le  plus  grand  soin  les 
saillies  osseuses  du  coude  blessé,  apprécier  leurs 
rapports  réciproques  et  les  comparer  dans  la  même 
situation  du  bras  et  de  l'avant-bras  avec  le  côté  sain. 
Vous  savez.  Messieurs,  qu'à  Tétat  normal  l'avant- 
bras  étant  dans  Textension,  le  sommet  de  l'olécrâne, 
l'épilrochlée  et  l'épicondyle  sont  sur  une  même 
ligne  transversale  ;  et  que  l'olécrâne  est  à  peu  près  à 
égale  distance  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée  ;  que 
Tavant-bras  élant  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  le 
plan  vertical  qui  passe  par  les  deux  tubérosités  humé- 
raies,  rase  la  face  postérieure  de  l'olécrâne. 

Si  ces  notions  anatomiques  très  simples  sont  bien 
présentes  à  votre  mémoire  vous  pourrez  le  plus  sou- 
vent établir  en  présence  d'un  cas  analogue  à  notre 
malade  un  diagnostic  précis.  Il  y  a  lieu  en  effet  de 
songer  à  deux  affections  :  la  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'immérus  et  la  luxation  du  coude  en 
arrière.  Dans  les  deux  cas  la  déformation  de  la  région 
présente  beaucoup  d'analogie.  Etablissons  les  diffé- 
rences :  s'il  s'agit  d'une  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  rhumérus,  l'olécrâne  conserve  ses  rapports 


avec  les  tubérosités  de  Thumérus  ;et  particulière- 
ment avec  l'épitrochlée  facileipent|  reconnaissable 
dans  la  majorité  des  cas.  La  saillie  osseuse  antérieure, 
constituée  par  le  fragment  humerai,  qui  poiote  ea 
avant,  est  inégale  et  se  trouve  au-dessus  du  pli  di| 
coude.  \ 

S'ils'.igit  de  luxation  du  coude  en  arrière,,  l'avant- 
bras  étant  dans  rextensioq  sur  le  bras,  le  sommet  de 
l'olécrâne  est  au-dessus  des  tubérosités  humera  les; 
l'avant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit,  le  plan  de  la 
face  postérieure  de  l'olécrâne  est  en  recul  de  plusieurs 
centimètres  sur  le  plan  vertical  de  .l'épitrochlée 
(Nélaton). 

Dans  les  cas  rares  où  le  gonflement  serait  tel  que 
les  saillies  osseuses  du  coude  seraient  complètement 
masquées  et  par  conséquent  ne  pourraient  être 
reconnues,  il  faudrait  avoir  recours  à  la  radiographie 
pour  fixer  le  diagnostic. 

Dans  le  cas  particulier,  ce  diagnostic  ne  faisait 
aucun  doute  :  l'olécrâne  était  déplacé  de  plusieurs 
centimètres  en  arrière  de  l'humérus  et  la  trochlée 
humérale  était  reconnue  sans  hésitation  en  avant  au 
dessous  du  pli  du  boude.  On  pouvait  même  en  aper- 
cevoir, comme  je  l'ai  dit,  ^extrémité  à  travers  la 
petite  plaie  interne  en  plaçant  l'avant-bras  en  supiaa- 
tion.  De  plus,  en  raison  de  la  saillie  de  la  cupule 
radiale  en  dehors,  de  la  distance  augmentée  de 
l'olécrâne  à  l'épitrochlée,  de  l'obliquité  de  la  direction 
du  cubitus,  je  vous  déclarais  que  la  luxation  n'était 
pas  directe,  c'est-à-dire  purement  postérieure,  mais 
bien  obliquo  en  arrière  et  en  dehors. 

Le  diagnostic  bien  établi,  je  me  préoccupai  des 
moyens  à  mettre  en  œuvre  pour  obtenir  la  réduc- 
tion de  cette  luxation. 

L'accident  datait  de  la  veille.  Il  y  avait  donc  lieu 
d'employer  les  moyens  simples,  qui  généralement 
permettent  d'obtenir  assez  facilement  la  réduction. 
Toutefois  comme  notre  blessé  était  un  individu  vigou- 
reux, très  musclé,  comme  d'autre  part  il  existait  une 
plaie  qui  devait  rendre  plus  délicates  et  plus  doulou- 
reuses les  manœuvres  de  réduction,  je  décidai 
d'utiliser  immédiateirreht  l'anesthésiQchloroformique- 

Aussitôt  que  le  blessé  est  endormi  et  que  les  muscles 
sont  dans  la  résolution,  nous  sommes  frappés  de  la 
grande  mobilité  de  l'avant-bras  sur  le  bras  (mouve- 
ments de  bras  de  polichinelle).  Sans  eJBorts  on  peut 
plier  en  dehors  l'avant-bras  k  angle  dro|t  sur  le  bras,. 
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ce  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  déchirure  du 
ligament  latéral  interne.  Dans  tous  ces  mouvements 
on  ne  perçoit  aucune  crépitation  de  fracture,  mais  de 
\  temps  en  ,  temps  une  grosse  crépitation  douce  de 
frottement  osseux.  La  pronation  et  la  supination  sont 
faciles  ;  Tex tension  complète  est  possible.  Seule  la 
flexion  dépasse  difficilement  l'angle  droit. 

Les  manœuvres  que  Ton  exécute  pour  réduire 

varient  avec  l'idée  que  l'on  se  fait  du  mécanisme  de  la 

luxation.  Les  théories  anciennes  de  la  flexion  forcée 

avec  glissement  de  la  coronolde  en  arrière  de  la 

Irochlée  (J.  L.  Petit  et  BoYER),de  la  torsion  de  Tavant- 

bras  (Malgaigne)  sont  abandonnées  par  le  plus  grand 

'   nombre.  La  théorie  le  plus  généralement  admise  est 

!  l'hyperextension   accompagnée    d'inflexion    latérale 

=  externe,  c'est  à  peu  près  la  théorie  de  l'hyperextension, 

\  qui  remonte  à  Desault  et  à  Bighat.  L'hyperextension 

^  amène  la  rupture  du  ligament  antérieur  et  du  ligament 

latéral  interne.  Grâce  à  l'inclinaison  de  l'avant-bras  en 

*  dehors,   la  coronolde  s'infléchit,  s'abaisse  et  passe 

'  derrière  la  trochlée.  Elle  remonte  plus  ou  moins  haut 

suivant  la  propulsion  plus  ou  moins  forte  que  reçoit 

l'avant-bras  au  moment  de  l'accident;  elle  se  porte 

soit  en  dedans,  soit  plus  souvent,  comme  chez  notre 

blessé  en  dehors,  suivant  que  la  propulsion  a  lieu 

obliquement  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  directions, 

amenant    les  variétés  internes  ou   externes   de  la 

luxation  en  arrière.  Dans  le  cas  particulier  une  violence 

s'est  exercée  à  la  partie  supéro-interne  de  l'avant-bras 

poussant  le  cubitus  en  dehors,  car  on  remarque  une 

ecchymose  assez  étendue  en  ce  point. 

Je  vous  ferai  remarquer  que  dans  les  chutes  en 
i  avant  sur  la  paume  de  la  main,  conditions  dans  les- 
quelles sont  réalisées  le  plus  souvent  les  luxations  du 
coude  en  arrière,  il  y  a  lieu  d'ajouter  à  l'hyperexten- 
sioQ  et  à  l'inclinaison  latérale  externe  une  flexion  plus 
ou  moins  marquée  de  l'avant-bras  sur  le  bras  produite 
à  la  fin  de  la  chute  par  le  poids  du  corps.  C'est  pour 
cette  raison  que  la  demi-flexion  (110<*  à  120<>)  est  la 
position  habituelle  du  membre  lésé. 

En  raison  de  ce  mécanisme  il  y  a  lieu  dans  les  ten- 
tatives de  réduction  de  tirer  tout  d'abord  dans  la  demi- 
flexion^  puis  dans  l'extension  complète  et  quand  la 
coronoîde  est  suffisamment  abaissée  de  produire  un 
mouvenaent  d'inclinaison  en  dehors  pour  lui  faire 
franchir  en  l'inclinant  les  contours  de  la  trochlée.  On 
termine  en  fléchissant  l'avant-bras  sur  le  bras.  C'est 
là  le  procédé  d'hyperextension  et  d'inclinaison  laté- 


rale auquel  on  peut  adjoindre  la  propulsion  de  l'olé- 
crâne  en  bas  et  en  dedans. 

Je  fis  plusieurs  tentatives  suivant  ce  procédé.  Je 
sentis  Tolécrâne  descendre  sous  l'influence  des  trac- 
tions, son  bec  se  mettre  en  rapport  avec  la  trochlée. 
L'avant-bras  pouvait  se  fléchir  alors  sur  le  bras.  Mais 
dès  qu'on  abandonnait  les  tractions  la  luxation  se 
reproduisait.  J'ajoute  que  je  m'assurais  qu'il  n'y  avait 
aucun  signe  de  fracture  de  la  coronoîde  ni  de  Tolé- 
crâne. 

J'essayais  également  le  procédé  dit  de  la  bascule 
d'AsTLEY  CooPER.  Le  bras  étant  solidement  fixé,  je  fis 
appliquer  la  main  d'un  aide  vigoureux  au-dessus  du 
pli  du  coude,  en  lui  commandant  d'appuyer  fortement 
de  façon  à  refouler  en  arrière  les  deux  os  de  l'avant- 
bras  et  à  les  écarter  de  la  face  postérieure  de  l'humé- 
rqs.  Je  saisis  moi-même  l'avant-bras  au-dessus  du 
poignet  et  je  fléchis  fortement  Tavant-bras  sur  le  bras. 
Le  résultat  fut  le  même.  La  flexion  se  produisit,  mais 
le  membre  abandonné  à  lui-même,  le  déplacement 
aussitôt  reconstitué. 

Quel  était  donc  l'obstacle  à  la  réduction?  De  nom- 
breuses hypothèses  ont  été  émises  à  ce  sujet.  On  a 
plus  particulièrement  invoqué  des  interpositions  de 
fragments  d'os  ou  de  cartilages  et  surtout  de  parties 
ligamenteuses  et  musculaires.  Je  vous  ai  déclaré  que 
pour  ma  part  je  pensais  que  l'impossibilité  de  mainte- 
nir les  surfaces  articulaires  réduites,  tenait  dans  la 
plupart  des  cas  à  une  interposition  capsulo-muscu- 
laire.  Je  m'appuyais  non  seulement  sur  les  rares 
autopsies  et  arthrotomies  où  celte  interposition  aurait 
été  constatée,  mais  aussi  sur  un  fait  que  j'ai  observé 
personnellement  en  1899  et  qui  avait  vivement  attiré 
mon  attention  à  cette  époque. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  40  ans,  qui  avait  fait 
une  chute  d'un  premier  étage  sur  le  sol  et  s'était  luxé 
en  arrière  le  coude  droit.  Il  portait  lui  aussi  une  plaie 
d'environ  2  centimètres  au-dessous  de  l'épiti;ochlée, 
donnant  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  sang. 
La  luxation  en  arrière  et  très  légèrement  en  dehors 
reconnue  une  heure  après  l'accident  se  montra  irré- 
ductible par  tous  les  procédés  ordinaires,  d'abord 
sans  anesthésie,  puis  dans  le  sommeil  chloroformique. 
Une  traction  avec  des  moufles  de  40  à  50  kilogrammes 
n'amena  pas  davantage  de  résultat. 

Je  débridais  alors  la  plaie  interne  d'un  centimètre 
haut  et  bas,  ce  qui  me  permit  d'introduire  un  doigt 
dans  la  cavité  articulaire  largement  aseptisée  avec  de 
la  liqueur  de  Van  Swieten,  de  reconnaître  qu'un  lam- 
beau membraneux  déchiqueté,  épais  de  trois  à  quatre 
millimètres  s'interposait  entre  la  trochlée  et  la  grande 
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cavité  sigmoïde  du  cubitus  chaque  fois  qu'après  les 
tractions  je  cherchais  à  fléchir  Tavant-bras  sur  le 
bras  pour  réduire.  J'introduisis  alors  un  crochet 
mousse  et  avec  son  aide  et  réxtrémité  de  Tindex, 
j'accrochais  pendant  la  traction  le  lambeau  interposé 
et,  au  moment  de  la  flexion,  je  l'empêchais  de  s'in- 
terposer à  nouveau.  La  réduction  fut  aussitôt  et  défini- 
tivement obtenue. 

Il  était  évident  que  l'obstacle  â  la  réduction  était 
bien  ici  ce  lambeau  qui,  en  raison  de  ses  attaches  à 
la  face  inférieure  de  la  coronoïde  devait  être  la  cap- 
sule doublée  de  fibres  du  brachial  antérieur. 

Estimant  que  le  cas,  qui  nous  occupe  aujourd'hui, 
était  très  analogue  à  celui  que  j'avais  précédemment 
observé,  que  la  plaie  interne  m'indiquait  la  voie  à 
suivre,  qu'il  valait  mieux  ne  pas  violenter  davantage 
la  jointure  par  des  tractions  avec  des  moufles  qui  ne 
devaient  pas  produire  dé  meilleurs  résultats  que  les 
procédés  de  réduction  simple,  je  vous  déclarais  que 
j'allais  me  comporter  comme  je  l'avais  fait  précé- 
demment. 

J'agrandis  la  plaie  interne  verticalement  jusqu'à  lui 
donner  une  étendue  de  4  à  5  centimètres.  Je  désin- 
fectais longuement  et  avec  le  plus  grand  soin  toute  la 
région  et  l'articulation  avec  de  la  liqueur  de  Van 
SwiETEN.  J'introduisis  l'index  et  reconnus  facilement 
la  trochlée,  le  condyle.  En  cherchant  à  pénétrer  plus 
profondément  et  à  passer  en  arrière  de  la  trochlée,  je 
sentis  des  parties  molles  interposées  entre  cette 
trochlée  et  la  coronoïde.  Je  fis  faire  quelques  tractions 
sur  l'avant-bras  légèrement  fléchi,  le  bras  étant  fixé 
par  les  mains  d'un  aide,  les  parties  molles  interposées 
se  dégagèrent  un  peu,  mais  reprirent  leur  place  dans 
le  fond  de  la  cavité  sigmoïde  aussitôt  que  les  tractions 
eurent  cessé.  Je  fis  exécuter  des  tractions  plus  fortes, 
l'avant-bras  légèrement  fléchi  et  en  abduction,  le  bec 
de  la  coronoïde  franchit  la  trochlée,  je  pus  fléchir 
complètement  l'avant-bras  sur  le  bras,  mais  la  luxa- 
tion se  reproduisit  aussitôt  que  l'avant-bras  fut  ah^an- 
donné  à  lui-même,  et  mon  index  sentit  que  les  parties 
molles  interposées  étaient  refoulées  dans  la  cavité 
sigmoïde.  Je  recommençais  la  même  manœuvre,  har- 
ponnant cette  fois  les  parties  molles  interposées  avec 
un  crochet  mousse  et  l'extrémité  de  l'index  et  les  atti- 
rant en  bas  et  en  avant,  la  réduction  se  produisit 
aussitôt  et  fut  complète.  Les  parties  molles  interpo- 
sées, attachées  à  la  face  inférieure  de  la  coronoïde 
m'ont  paru  avoir  une  hauteur  de  3  à  4  centimètres  et 
une  épaisseur  de  3  à  4  millimètres. 


'  Comme  je  l'avais  prévu,  le  dégagement  du  lambeau 
musculo-membraneux  interposé  aux  surfaces  articu- 
laires était  la  cause  de  Tirréductibilité  et  une  seconde 
fois  je  le  constatais  d'une  manière  irrécusable. 

Ces  deux  faits  si  nets  me  paraissent,  Messieurs, 
mériter  mieux  qu'une  simple  mention.  Ils  renferment 
un  enseignement  d'une  haute  valeur.  Sans  prétendre 
qu'il  ne  peut  y  avoir  d'autre  cause  d'irréductibilité 
primitive  des  luxations  du  coude  en  arrière,  il  me 
parait  légitime  d'affirmer  que  souvent  cette  cause 
d'irréductibilité  est  une  interposition  capsulo-muscu- 
laire.  Je  puis  également  conclure  de  ces  deux  obser- 
vations que  quand  il  y  a  interposition  musculo-mem- 
braneuse,  les  tractions  même  très  fortes  exercées  sur 
l'avant-bras,  soit  dans  l'extension  soit  dans  la  demi- 
flexion  restent  sans  résultat  et  ne  font  qu'augmenter 
les  désordres  de  la  jointure,  qu'il  me  paraît  préférable 
dans  les  luxations  du  coude  en  arrière  récentes,  après 
avoir  fait  des  tentatives  simples  de  réduction,  de 
recourir  à  l'arthrotomie,  si  l'état  du  blessé  ne  présente 
pas  de  cont reindications  particulières  et  si  on  se 
trouve  dans  des  conditions  favorables  à  une  asepsie 
rigoureuse. 

Lorsqu'il  existe,  comme  chez  nos  deux  blessés,  une 
plaie  produite  de  dedans  en  dehors  par  le  bord  interne 
de  la  trochlée,  il  suffit  de  l'agrandir.  L'expérience  m'a 
démontré  que  celte  voie  est  très  favorable  à  l'explo- 
ralion  de  la  jointure  et  aux  manœuvres  de  dégage- 
ment des  parties  interposées. 

Même  en  l'absence  de  plaie,  pouvant  procéder,  j'y 
inaiste,  dans  des  conditions  absolument  aseptiques, 
je  n'hésiterais  pas  à  l'avenir,  en  cas  de  luxation 
récente  irréductible  aux  moyens  simples,  à  faire  une 
arthrolomie  antéro-interne,  c'est-à-dire  à  inciser 
verticalement  sur  le  bord  interne  de  la  trochlée,  pour 
explorer  la  jointure  et  supprimer  la  cause  de  l'irré- 
ductibilité. 

Lorsque  la  luxation  est  réduite,  il  faut  faire  exécuter 
à  la  jointure  quelques  mouvements  peu  étendus  de 
flexion  et  d'extension,  afin  de  rétablir  les  parties 
molles  dans  leur  situation  normale,  placer  un  drain 
transversalement  au  devant  du  lambeau  capsule- 
musculaire  et  fermer  la  plaie  par  quelques  pomts 
de  suture.  Après  application  d'un  pansement  anti- 
septique et  ouaté,  le  coude  fléchi  à  angle  droit  est 
enfermé  dans  un  appareil  plâtré.  Au  bout  de  3  jours 
on  fait  le  premier  pansement  on  retire  le  drain  et  déjà 
on  fait  exécuter  quelques  mouvements  de  flexion  et 
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d'extension  très  peu  étendus.  On  applique  une  bande 
plâtrée  au-dessus  du  pansement  A  partir  du  huitième 
jour,  on  supprime  la  bande  plâtrée,  les  pansements 
sont  faits  journellement  et  chaque  fois  des  mouvements 
de  plbs  en  plus  étendus  sont  imprimés  à  Tavant-bras. 
Ce  traitement  est  d'une  grande  importance  pour 
obtenir  un  bon  résultat  définitif. 

N.  B.  Chez  mon  premier  blessé  (18^9),  au  bout  de 
2  mois,  grâce  aux  mouvements  et  au  massage, l'exten- 
sion était  à  peu  près  complète,  la  flexion  dépassait 
l'angle  droit.  Chez  le  blessé,  qui  fait  l'objet  de  cette 
leçon  et  que  j'ai  pu  suivre  longtemps,  l'extension  au 
bout  de  3  mois  atteignait  160**,  la  flexion  atteignait 
sans  effort  90>et  pouvait  être  poussée  de  force  jusqu'à 
60*.  Au  bout  de  6  mois  l'extension  était  à  peu  près 
complète,  la  flexion  volontaire  dépassait  de  20^  l'angle 
droit.  Il  a  recouvré  une  très  grande  force  et  a  pu 
reprendre  sans  diflBculté  son  ancien  métier  de  tapis- 
sier.   

Consultations  Médico-Chirurgicales 


. 


Ulcère  de  Testomac 


(0 


Professeur  H.  Surmont. 
INFORMATIONS  CLINIQUES.    —    I.    Une"  jeune 
fille  s'anémie  depuis  quelque  temps  ;  elle  éprouve  des 
douleurs  d'estomac  subcontinues,  mais  exagérées  immé- 
diatement par  ringestiôn  des  aliments,   soit  irritants, 
soit  trop  chauds,  soit  trop  froids  ;  ces  douleurs  siègent 
en  un  point  fixe,  traversent  le  creux  de  l'estomac  en 
broche,  pour  aller  s'épanouir  dans  le  dos  ;  elles  sont 
calmées  par  certaines  positions,  exagérées  par  d'autres, 
provoquées  par  la  pression  localisée  du  doigt  explora- 
teur en  un  point  constant  de  Tépigastre.  Des  vomisse- 
ments alimentaires  ou  muqueux,  selon  le  moment  de 
I   leur  apparition,  surviennent  de  temps  en  temps,  déce- 
lant une  intolérance  gastrique  qui  s'accuse  de  jour  en 
jour  plus  marquée,  tandis  que  se  manifeste  un  nervo- 
sisme  croissant,  allant  jusqu'à  l'hystérie  caractérisée. 
Un  beau  jour  se  montre  sans  que  la  malade  ait  souffert 
davantage  ou  commis  d'imprudence  une  hématémèse, 
subite,  abondante   de   sang  rouge,  vif,    rutilant,    qui 
terrorise  la   patiente  et   son    entourage  et  impose  le 
diagnostic  au  médecin.  Tel  est  Y  ulcère  patent  dé  l  estomac, 
II.  a)  Une  jeune  fille  jusque  là  bien  portante,  présente 
depuis  quelque  temps  le  tableau  d'une  chloroanémie 

(i)  N'est  envisagé  ici  que  le  ir.iitement  de  l'ulcère  aigu  de  l'esio- 
mac,  les  formes  chroniques  de  cette  affection  étant  systématique- 
ment laissées  de  côté  pour  être  envisagées  ultérieurement  à  fond. 
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croissante  ;  la  médication  martiale  mal  tolérée  et  inef- 
ficace exagère  des  troubles  dyspeptiques  vagues,  dans 
lesquels  un  examen  attentif  peut  parfois  déceler  les  rudi- 
ments du  tableau  clinique  esquissé  plus  haut,  mais  qui 
d'autres  fois  restent  a^:  iolument  flous  et  sans  signification 
diagnostique  jusqu'au  jour  où  l'hématémèse  révélatrice 
apparaît.  Telle  est  une  des  formes  les  plus  fréquentes  de 
V ulcère  latent  et  qui  reste  tel  jusqu'à  rhématémèse,  à 
moins  qu'un  médecin  averti  cherche  par  la  caractéri- 
sation  du  sang  dans  les  produits  gastriques  ou  intesti- 
naux à  laide  des  procédés  cliniques  les  plus  délicats, 
un  élément  de  diagnostic  qui  ne  se  trouve  nulle  part 
ailleurs. 

p)  Un  adulte  soufifrant  depuis  longtemps  de  dys- 
pepsie hyperchlorhydrique,  voit  depuis  quelque  temps 
ses  douleurs  se  rapprocher  du  repas,  et  même  l'in- 
gestion des  aliments  qui  autrefois  le  calmait,  exagère 
sa  soutrance.  Aux  grands  vomissements  tardifs,  libéra- 
teurs d'autrefois,  s'ajoutent  et  peu  à  peu  se  substituent 
des  vomissements  plus  fréquents,  moins  abondants, 
qui  ne  soulagent  qu'incomplètement,  en  meule  temps 
que  l'appétit  se  perd,  que  l'amaigrissement  et  la  pâleur 
s'accusent  de  jour  en  jour,  que  la  douleur  stomacale 
devient  plus  fixe  et  plus  térébrante.  Ici  encore  la 
recherche  méthodique  des  hémorrhagies  minimes,  à 
l'aide  des  procédés  de  laboratoire,  permettra  souvent 
seule,  un  diagnostic  précis  d'ulcère  latent  de  Vestomac. 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES,  —  Que  l'ulcère 
appartienne  à  Tune  des  trois  formes  décrites  plus  haut 
ou  qu'il  appartienne  à  d'autres  formes  latentes  plus 
rares,  les  indications  pathogéniques  sont  simples  et  se 
ramènent  à  une  seule  :  amener  la  cicatrisation  de 
l'ulcère. 

L'ulcère  cicatrisé,  il  faudra  dans  la  mesure  du  possible, 
prévenir  les  récidives,  l'ulcère  de  l'estomac  étant  essen- 
tiellement récidivant. 

Pour  amener  la  guérison  de  Tulcère  il  faut  :  Arrêter 
les  hémorrhagies  ;  mettre  l'estomac  au  repos  ;  panser 
l'ulcère  ;  assurer  au  malade  une  alimentation  en  rapport 
avec  son  état. 

TRAITEMENT.  —  Cliniquement,  l'intervention 
dans  un  cas  d'ulcère  aigu  de  l'estomac  peut  être  immé- 
diate ou  consécutive. 

TRAITEMENT  D'URGENCE.  —  Ce  traitement  se 
résume  à  peu  près  dans  la  réalisation  de  cette  indica- 
tion, arrêter  les  hémorrhagies. 

1°  Arrêter  les  hémorrhagies.  —  Les  hémorrhagies  de 
l'ulcère  de  l'estomac  au  point  de  vue  pratique  sont 
distinguées,  comme  la  plupart  des  hémorrhagies  inter- 
nes, en  petites,  moyennes,  grandes. 

■a)  Petites  hémorrhagies.  —  Les  petites  hémorrhagies 
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sont  les  plus  fréquentes,  qu'elles  soient  microscopiques 
ou  reconndssables  à  l'œil  nu,  mais  limitées  à  quelques 
gouttes,  une  cuillerée  à  café,  une  cuillerée  à  potage  de 
sang.  Elles  ne  méritent  pas  à  proprement  parler  de 
traitement  spécial,  le  traitement  de  Tulcère  en  lui-même, 
en  particulier  son  pansement,  étant  contre  elles  efficace 
et  suffisant. 

b)  Hémorrhagies  moyennes.  —  Les  hémorrhagies 
moyennes,  d'une  cuillerée  à  potage  à  un  demi-litre  de 
sang,ne  peuvent  être  considérées  comme  telles  que  chez 
un  sujet  à  sa  première  hématémèse  et  dont  le  pouvoir 
de  rénovation  sanguine  est  resté  intact.  Les  hématé- 
mèses  multiples,  mêmes  réduites,  sont  toujours  graves 
A  cause  des  perturbations  considérables  qu'elles  amènent 
dans  rhématopoièse. 

.  Les  hémorrhagies  moyennes  nécessitent  toujours  un 
traitement  méthodique  que  la  menace  d'une  hémor- 
rhagie  nouvelle  fait  réclamer  par  le  malade  et  impose  au 
médecin. 

L'indication  à  remplir  est  de  maintenir  si  possible  en 
état  de  yaso-constriction  le  vaisseau  qui  saigne.  La  vaso- 
constriction post-hémorrhagique  est  la  première  réac- 
tion d'ufi  vaisseau  qui  saigne  à  la  plaie  bémorrhagipare  ; 
aider  à  cette  vaso-constriction  quand  on  arrive  immé- 
diatement après  l'hémorrhagie,  c'est  suivre  l'indication 
naturelle.  Le  médicament  de  choix  est  l'ergot  de 
seigle,  qui,  vu  l'urgence,  sera  administré  par  la  voie 
80us-cutanée. 

Ergotine i  gramme 

Eau  distillée  bouillie : .      9  grammes 

mettre  dans  un  flacon  stérilisé.  Ajouter  un  morceau  de    camphre 
dans  le  flacon. 

Deux  centimètres  cubes  (o  gr.  20  centigr.)  seront  injec- 
tés sans  délai  ;  deux  autres  centimètres  cubes  après  vingt 
à  trente  minutes,  s'il  se  produit  une  nouvelle  héma- 
métèse. 

Les  injections  d'ergotinine  ont  l'avantage  d'être  indo- 
lores. 

Erjjotinine  de  Tanret  ....  i  centigramme 

Acide  lactiûue 2  centigrammes 

Eau  distillée  bouillie 30  grammes 

Un  centimètre  cube  (un  demi  milligr.)  sera  injecté 
immédiatement  ;  un  second  centimètre  cube  après  vingt 
à  trente  minutes  si  nécessaire. 

L'extrait  de  capsules  surrénales  ou  adrénaliDe  en 
injection  sous-cutanée  n'a  pas  encore,  de  l'avis  d'auteurs, 
fait  sa  preuve  dans  les  hématémèses.  On  l'utilisera,  si 
on  veut,  à  la  dose  de  un  demi-milligramme  en  injection 
sous-cutanée.  Lji  dose  d'un  milligramme  est  susceptible 
de  déterminer  des  sensations  subjectives,  constriction 
thoracique,  vertiges,  céphalée,  nausées,  qui  dans  le  cas 
particulier,  peuvent  faire  croire  à  une  nouvelle  hémor- 
rhagie  interne  et  qu'une  nouvelle  injection,  dictée  par 
cette  crainte,  exagérera  au  lieu  de  les  calmer. 


La  médication  vaso-constrictive,  lorsqu'elle  a  été 
instituée,  doit  être  continuée  deux  à  trois  jours  pour 
éviter  les  hémorrhagies  secondaires  à  sa  suspension.  Le 
mieux  est  d'avoir  recours,  quand  il  n'y  a  pas  de  tendances 
aux  vomissements,  à  la  voie  digestive,  l'action  locale  du 
médicament  paraissant  ainsi  renforcer  son  action  géné- 
rale. On  donnera  donc  : 

Ergotine a  grammes 

Sirop  d'écorces  d'oranges  amères  i  ^  . 

n  ^'  >  iftôo  grammes 

Potion  gommeuse )  ^ 

à  prendre  dans  les   vingt-quatre  heures  par  cuillerées  à  dessert, 
espacées  de  deux  heures  en  deux  heures 

OU  encore  quand  la  potion  déplaît  : 

Seigle  ergoté  fraîchement  pulvérisé...      o  gr.  25 
en  un  cachet;  en  prendre  de  trois  à  quatre  dans  les  vingt-quaire 
heures. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  tendance  aux  vomissements,  on 
continuera  à  administrer  Tcrgotine  ou  Tergotinine  en 
injections  sous-cutanées,  matin  et  soir. 

Le  deuxième  acte  de  l'arrêt  spontané  de  Thémorrhagie 
gastrique  est  la  formation  d'un  caillot  obturateur  au 
niveau  de  la  plaie  vascul^ire.  Quand  le  médecin  arrive 
quelques  heures  après  une  hémorrhagie.  que  le  volume 
de  rhématémèse  et  l'état  général  du  patient  montrent 
moyenne,  son  rôle  est  surtout  de  favoriser  la  formation 
du  caillot  sauveur,  attendu  qu'il  est  probable  que 
l'hémorrhagie  a  été  limitée  justement  par  le  bon  fonc- 
tionnement du  spasme  réactionnel  primitif  du  vaisseau. 
Les  deux  agents  les  meilleurs  à  ce  moment,  sont  la 
gélatine  et  le  chlorure  de  calcium. 

La  gélatine  est  prescrite  à  la  dose  d'une  cuillerée  a 
café,  de  trente  en  trente  minutes,  sauf  pendant  le 
sommeil.  Je  la  crois  d'une  efficacité  non  douteuse,  bien 
qu'on  puisse  faire  quelques  objections  théoriques  à  son 
emploi. 

La  seule  gélatine  qu'il  soit  pratique  de  faire  absorber 
à  un  gastropathe  est  la  gelée  des  cuisinières,  telle  qu'on 
la  sert  autour  des  pâtés,  des  volailles,  etc.  En  outre,  de 
ses  propriétés  sapides  agréables,  cette  gelée  a  au  point 
de  vue  thérapeutique,  l'avantage  d'être  riche  en  sels 
variés  et  d'être  ainsi  une  façon  facile  d'en  administrer 
une  solution  concentrée  au  malade.  On  la  fait  préparer 
chaque  jour  à  la  maison  par  l'ébullition  prolongée  d'os 
de  jarret  de  veau  avec  des  légumes  variés  et  du  sel  de 
cuisine.  En  attendant  sa  préparation,  on  s'en  procure 
d'aussi  fraîche  que  possible  chez  le  marchand  de  comes- 
tibles le  plus  proche. 

L'agent  médicamenteux  le  meilleur  pour  aider  à  la 
coagulation  du  sang  est  le  ctalorore  de  calr/iom,  on 
le  prescrit  à  la  dose  de  deux  à  quatre  grammes  par  jour 
en  potion,  à  prendre  un  jour  sur  deux,  la  médication 
semblant  même  agir  d'une  façon  discontinue. 
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Chlorure  de  calcium a-4  grammes 

Sirop  d*ccorces  d'oranges  amères      80   grammes 
à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Il  feul  prendre  soin  de  ne  pas  donner  le  médicament 
en  môme  temps  que  le  lait  dont  il  coagulerait  la  caséine. 
Aussi  c'est  sous  forme  de  lavements,  quand  le  malade 
a  repris  Talimentation  lactée,  qu'il  convient  de  l'admi- 
nistrer. 

Chlorure  de  calcium 2  grammes 

Eau 250  grammes 

Si  l'on  croit  devoir  utiliser  ou  continuer  l'utilisation 
de  l'ergotine  chez  le  malade  on  peut  l'ajouter  à  la  potion 
précédente  sans  inconvénients. 

c)  Hémorrhagies  graves.  —  Les  hémorrhagies  graves 
empruntent  ce  caractère  soit  à  leur  abondance,  soit  à 
leur  répétition. 

a)  En  face  d'une  hémorrhagie  abondante  on  fera  flèche 
de  tout  bois.  On  appliquera  en  permanence  un  sac  de 
glace  sur  l'épigastre  ;'  les  médicaments  vaso-constric- 
teur.^ et  coagulants  utilisés  dans  le  cas  d'hémorrhagie 
moyenne,  seront  employés  à  dose  plus  active  dès  que  le 
malade  sera  en  état  de  les  absorber.  En  attendant  on 
mettra  le  malade  dans  le  décubitus  rigoureusement 
horizonlal  ;  on  ne  le  perdra  pas  de  vue  étant  donnée 
l'immence  d'une  syncope.  On  prescrira  le  repos  le  plus 
absolu,  on  évitera  toute  visite,  toute  émotion,  toute 
conversation,  on  fera  une  injection  abondante  de  sérum 
artificiel,  des  injections  de  caféine,  la  ligature  des  quatre 
membres.  Bref,  on  se  conduira  comme  en  face  de  toute 
hémorrhagie  interne  grave,  le  danger  étant  l'hémorrha- 
gie  elle-même,  non  sa  cause. 

L'intervention  chirurgicale  pour  la  recherche  et  la 
ligature  du  vaisseau  ouvert,  n'a  guère  donné  que  des 
mécomptes  et  paraît  aujourd'hui  universellement  aban- 
donnée. Quelques  médecins  ont  proposé  le  lavage  de 
l'estomac,  soit  simplement  évacuateur  et  ayant  pour  but 
d'enlever  les  caillots  et  de  supprimer  les  vomissements 
qui  résulteraient  de  leur  présence,  soit  pratiqué  avec 
une  solution  étendue  de  perchlorure  de  fer.  Bien  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas  ces  pratiques  impru- 
dentes n'aient  pas  été  suivies  d'accidents,  elles  ne  nous 
paraissent  pas  recommandables. 

p)  En  face  d'hémorrhagies  graves  par  leur  répétition, 
on  fera  comme  précédemment  l'application  locale  de 
la  glace  ;  ou  bien  on  donnera  de  grands  lavements  très 
chauds  à  45«-48o  qui,  donnés  de  trois  à  cinq  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures,sont  parfois  plus  efficaces;  on  ajou- 
tera aux  moyens  précédents  la  médication  vaso-cons- 
trictive  et  coagulante  ;  au  lieu  des  injections  massives 
de  sérum  artificiel,  on  utilisera  les  injections  répétées 
de  sérum  coucentré  qui  paraissent  stimuler  davan- 
tage les  réactions  des  appareils  lymphopoiétiques  qui 
commandent  les  processus  de  coagulation. 


Enfin  on  pourra  se  poser  la  question  soit  d'un  lavage 
de  l'estomac,  soit  d'une  intervention  chirurgicale. 

Un  certain  nombre  de  succès,  particulièrement  dans 
les  cas  où  il  s'agit  d'ulcères  juxta-pyloriques,s'accompa- 
gnant  de  sténose  et  de  stase  ont  couronné  ces  méthodes 
dangereuses  de  traitement.  Mais  on  doit  les  réserver 
d'une  façon  absolue  pour  les  cas  où  le  traitement  mé- 
dical bien  conduit  se  montre  impuissant.  Ces  cas  sont 
heureusement  assez  rares. 

Mettre  l'estomac  au  repos.  —  La  première  précaution  à 
prendre  est  de  mettre  le  malade  au  repos  complet  au 
lit,  précaution  indispensable  à  prendre  non  seulement 
en  cas  d'hémorrhagie,  mais  aussi  au  débXit  de  tout  trai- 
tement méthodique  de  l'ulcère  grave  de  l'estomac.  Ce 
repos  sera,  selon  la  gravité  du  cas,  prolongé  de  quelques 
jours  à  un  mois,  voire  plus  dans  les  cas  graves  à  hémor- 
rhagies récidivantes. 

Le  repos  de  l'estomac  sera  assuré  encore  par  l'appli- 
cation permanente  les  premiers  jours  d'un  sac  de  glace 
au  niveau  du  creux  épigastrique.  Ne  pas  oublier  d'inter- 
poser une  flanelle  entre  le  sac  et  la  peau. 

Le  repos  de  l'organe  sera  complété  enfin  par  l'absolue 
suppression  de  toute  alliuentatlou.  Pour  diminuer 
la  sécheresse  de  la  bouche  et  calmer  la  soif,  on  donnera 
successivement  des  pilules  de  glace,  puis  de  l'eatu  ordi- 
naire ou  une  eau  indififérente,  Evian,  Vittel  ou  similaires 
par  cuillerées  à  café  d'abord,  ensuite,  par  cuillerées  à 
soupe.  Cette  pratique  ne  paraît  pas  avoir  d'inconvé- 
nient, d'autant  qu'on  ne  peut  avoir  la  prétention  d'em- 
pêcher toute  contraction  du  cardia  en  interdisant  au 
sujet  d'avaler  sa  salive. 

La  suppression  absolue  de  l'alimentation,  comme  l'ap- 
plication de  la  glace,  est  prolongée  un  temps  variable 
selon  les  cas.  ElUe  est  très  facilement  supportée  huit  à 
dix  jours,  quand  on  a  soin  d'y  joindre  l'usage  des  lave- 
ments alimentaires  à  conserver.  Ceux-ci  doivent  être 
institués  d'une  façon  précoce  et  précédés  comme  tou- 
jours d'une  évacuation  de  l'intestin  par  un  lavage  pra- 
tiqué chaque  matin,  dans  le  double  but  de  faciliter  l'ab- 
sorption du  lavement  alimentaire  et  de  débarrasser 
l'intestin  des  matières  fécales  et  en  particulier  des  pro- 
duits melœnique$.  La  composition  de  ces  lavements 
alimentaires  sera  variable  :  au  début  ce  sera  simplement 
de  l'eau  tiède  ou  mieux  de  l'eau  salée  physiologique,dont 
on  se  contentera  pendant  quatre  jours  par  exemple  ;  puis 
on  ajoutera  à  ces  lavements  des  œufs,  de  la  peptone, 
selon  les  formules  habituelles  des  lavements  alimen- 
taires. Ces  lavements  doivent  être  assez  abondants  dès 
les  premiers  jours.  Ils  peuvent  être  répétés, de  quatre 
heures  en  quatre  heures.  Leur  volume  serci  réglé  par  la 
tolérance  de  l'intestin  (avoir  soin  d'utiliser  une  sonde 
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uréthrale  de  Nélaton  en  caoutchouc  rouge  souple  qui 
sera  enfoncée  de  toute  sa  longueur  et  non  pas  une  canule 
à  lavages  de  Tintestin)  et  surtout  par  Tétat  de  plénitude 
ou  de  vacuité  du  pouis  et  l'abondance  des  urines  qu1l 
faut  chercher  à  garder  à  leur  taux  normal. 

La  suppression  de  ralimentation  stomacale  et  ralimen- 
tation  rectale  peuvent,  dans  les  cas  graves,  être  prolon- 
gées deux  ou  trois  semaines  ;  mais,  dans  ces  cas,  Tusage 
de  la  balance  est  indispensable,  le  patient  ne  pouvant 
sans  danger  grave  perdre  plus  de  30  0/0  de  son  poids. 

Généralement,  le  repos  complet,  la  glace  et  la  suppres- 
sion de  toute  alimentation  suffisent  à  faire  disparaître  la 
douleur  de  Tulcère. 

Panser  l'ulcère.  —  Dès  que  Thémorrhagie  est  arrêtée  et 
dès  que  Ton  peut  faire  avaler  quelque  chose  au  malade 
sans  provoquer  de  nausées,  on  fera  le  pansement  de 
Tulcère.  Le  meilleur,  sans  conteste,  est  le  pansement  au 
sous  nitrote  de  bismulb.  On  prescrit  : 

Sous  nitrate  de  bismuth  chimiquement  pur 20  grammes 

en  un  paquet  ;  dix  semblables  ;  un  tous  les  malins. 

Le  bismuth  est  délayé  dans  un  peu  d'eau  ou  de  lait  et 
avalé  en  une  fois  ;  le  malade  après  l'avoir  avalé,  se  met 
successivement  sur  le  dos,  sur  le  ventre,  sur  le  côté  droit, 
sur  le  côté  gauche,  et  continue  cet  exercice  quelques 
minutes  de  manière  à  répartir  la  poudre  sur  la  plus 
grande  partie  de  la  face  interne  de  Testomac. 

Ce  pansement  a,  d'ordinaire,  pour  résultat  immédiat 
de  faire  disparaître  les  douleurs,  s'il  en  persistait  encore, 
et  de  permettre  la  reprise  de  Talimentation. 

Il  peut  être  continué  sans  aucun  inconvénient  plusieurs 
semaines.  On  peut  au  bout  de  dix  ou  douze  jours,  si  le 
malade  va  tout  à  fait  bien,  mettre  la  dose  matutinale  de 
sous-nitrate  de  bismuth  successivement  à  quinze  gram- 
mes, à  dix  grammes,  à  cinq  grammes.  Si,  après  la  reprise 
de  l'alimentation,  le  sujet  se  plaint  de  souflFrir  tardivement 
après  le  repas  du  midi,  on  peut  fractionner  la  dose  en 
deux  prises,  la  seconde  étant  ingérée  vingt  minutes 
avant  le  repas  du  soir.  Conseil  important,  ne  pas  donner 
moins  de  cinq  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth,  on 
s'exposerait  à  déterminer  de  la  constipation. 

Quelques  rares  sujets  ne  supportent  pas  la  saveur  du 
bismuth  ou  ont  des  préjugés  invincibles  contre  son 
emploi  ;  on  peut,  chez  eux  remplacer  le  pansement  au 
bismuth  par  un  pansement  au  talc,  une  ou  deux  cuille- 
rées à  potage  délayées  dans  de  l'eau.  On  aura  soin  de 
noter  sur  Tordonnance  de  la  poudre  de  talc^  et  non  du 
talc  porphyrisé. 

La  cure  de  repos  ei  le  pansement  de  l'ulcère  suffisent 
dans  la  presque  totalité  des  cas  à  faire  disparaître  com- 
plètement les  douleurs  de  l'ulcère.  Ce  n'est  que  dans  des 
cas  très  rares  qu'on  sera  amené  à  avoir  recours  aux  pré- 
parations calmantes  :  la  morphine,  la  cocaïne,  ne  seront 


utilisées  qu'à  regret,  car  elles  ont  Tinconvénient  de  dimi- 
nuer la  résistance  d'un  malade  déjà  affaibli  et  de  mas- 
quer quelques-unes  des  réactions  symptomatiques  qu'il 
est  important  de  pouvoir  saisir  dès  le  début,  telles  la 
réapparition  de  la  douleur  ou  les  lipothymies  accompa- 
gnant de  petites  hémorrhagies. 

Assurer  au  malade  une  alimentation  en  rapport  avec  son  état.  — 
Dans  les  cas  légers  quatre  à  cinq  jours,  dans  les  cas  plus 
graves  huit  à  dix  jours  après  l'hématémèse  révélatrice, 
on  peut  recommencer  l'alimentation  stomacale. 

Une  tradition  qui  remonte  à  Cru  veilhier ,  fait  du  régime 
lacté,  le  régime  de  choix  dans  l'ulcère  rond.  Encore  faut- 
il  donner  le  lait  avec  certaines  précautions.  La  première 
est  de  l'additionner  toujours  d*eau  de  chaux  ;  les  sels 
de  calcium  ont  ici  double  avantage  :  leur  action  coagu- 
lante d'une  part,  leur  action  sur  la  caséine  d'autre  part. 
La  seconde  précaution  est  de  le  donner  d'abord  d'une 
façon  continue,  de  façon  à  éviter  à  l'estomac  les  contrac- 
tions en  masse  qui  suivent  un  repas.  On  prescrira  donc 
la  première  demi- journée  une  cuillerée  à  .afé  de  lait  de 
vingt  en  vingt  minutes  avec  addition  de  deux  gouttes 
d'eau  de  chaux  ;  la  deuxième  demi-journée  deux  cuille- 
rées à  café  et  quatre  gouttes  d'eau  de  chaux  ;  le  lende- 
main on  passera  à  une  cuillerée  à  soupe,  le  surlende- 
main à  deux  cuillerées  à  soupe  en  augmentant  progres- 
sivement la  dose  jusqu'à  cent  grammes  de  lait  et  une 
cuillerée    à    café    d'eau  de  chaux  de  vingt  en   vingt 
minutes.  A  ce  moment  il  est  souvent  bon  d'arrêter  l'ali- 
mentation après  dix  heures,  c'est-à-dire  à  trois  litres  de 
lait,  les  dix  heures  pouvant  être  disposées  par  séries  de 
trois  heures,  séparées  par  un  repos  d'une  heure,  par 
exeniple  :  lait  de  huit  heures  à  onze  heures,  de  midi  à 
trois  heures,  de  quatre  à  sept  heures,  de  huit  à  neuf 
heures  du  soir. 

Cette  ration  d'environ  2.000  calories,  suffisante  pour 
un  adulte  au  repos,  devient  insuffisante  dès  que  le  ma- 
lade se  lève.  Auss'  beaucoup  d'auteurs  qui  ne  permettent 
que  l'alimentation  lactée  exclusive  pendant  plusieurs 
mois  après  le  début  de  l'ulcère  sont-ils  obligés  de  porter 
la  dose  de  lait  à  quatre  ou  même  à  cinq  litres.  Je  préfère 
l'alimentation   par  des   panades    et  des  potages  aux 
diverses  pâtes  et  farines  alimentaires  faits  soit  avec  du 
lait  coupé  de  moitié  eau,  soit  avec    du  bouillon  de 
légumes,  pommes  de  terre,  pois,  haricots,  lentilles,  poi- 
reaux,  dont  on  proscrira  soigneusement  l'oseille,  les 
épinards,  les  tomates,  les  asperges,  le  pourpier.  Chacun 
de  ces  potages  est  donné  d'abord  pur,  puis  additionné 
d'un  demi  jaune   d'œuf,  d'un  jaune  d'œuf,  d'un  œuf 
entier  battu.  Et  on  donne  de  ces  potages  un  toutes  les 
trois  heures,  cinq  par  jour. . .  L'évacuation  de  l'estomac 
est  plus  rapide  après  les  potages  qu'après  les  repas 
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copieux  de  lait  pur  et  le  malade  reprend  progressive- 
ment des  forces  et  du  poids. 

Si  le  malade  a  présenté  avant  son  ulcère  des  sighes 
d'hyperchlorhydrie,  on  fera  bien  de  lui  faire  prendre 
après  chaque  potage  une  demi  cuillerée  à  une  cuillerée 
à  café  du  mélange  suivant  : 

Carbonate  de  chaux  précipité...  {     ^ 
î ) 


J^agnésie  calcinée. 

Phosphate  tricalcique   pulvérisé 


20  grammes 
10  grammes 

Après  deux  ou  quatre  semaines  de  ce  régime,  on 
essai:;ra  de  ramener  progressivement  le  malade  vers  un 
régime  composé  de  trois  repas  :  mais  on  se  souviendra 
que  ce  régime  doit  pendant  très  longtemps  être  sévère, 
ou  plutôt  qu'un  sujet  ayant  eu  un  ulcère  de  restomac 
doit  toujours  surveiller  son  estomac,  l^ulcère  récidivant 
dans  au  moins  cinquante  pour  cent  des  cas.  Ce  régime 
ultérieur  sera  celui  des  hyperpeptiques. 


WM  CENTRALE  DE  lÊDEUE  DO  DÊFÂRTEIEIIT  DO  MD 

Séance  du   24  Juin  1904 
Présidence  de  M.  Surmont,  vice-président 


Tibias  en  fourreau  de  sabre 
M.  Charmeil,  à  propos  de  la  communication  faite  par 
M.  Inoeuians  dans  la  dernière  séance,  présente  un  malade 
(le  vingt  quatre  ans,  dont  les  tibias  ont  commencé  à  se 
déformer  U  y  a  cinq  ans  et  ont  pris  l'aspect  en  fourreau  de 
sabre.  Des  radiographies,  faites  à  quatre  années  d'inter- 
valle, montrent  que  les  lésions  n'ont  pas  progressé  pendant 
ce  laps  de  temps.  Le  sujet  n'est  pas  rachitique  ;  il  a  une 
certaineasymétrie  faciale  et  tout  plaide  en  faveurdel'hérédo- 
syphilis  osseuse.  L'ostéite  déformante  de  Pagbt  est  à  reje- 
ter, à  cause  du  jeune  âge  du  sujet  et  aussi  parce  que  c'est 
une  ostéopathie  progressive,  tandis  qu'ici  les  lésions  demeu- 
rent stationnaires  depuis  quatre  ans.  Il  ne  peut  être  ques- 
tion que  du  tibia  Lannelongue,  bien  que  la  radiographie 
montre  une  courbure  de  la  diaphyse:  le  péroné  est  égale- 
ment hypertrophié  ;  mais  sa  direction  est  demeurée  intacte. 
L'opinion  de  Fournier,  que  le  tibia  en  fourreau  de  sabre 
n'est  incurvé  qu'en  apparence  ne  doit  pas  ôtre  exacte  dans 
tous  les  cas.  La  courbure  peut  être  réelle  comme  on  l'a  vu 
dans  le  présent  cas  et  dans  celui  que  M.  Ingelrans  a  mon- 
tré le  10  juin. 

M.  Ingelrans  est  d'avis  qu'il  n'y  a  aucun  doute  possible 
sur  là  nature  spécifique  de  l'ostéopathie  chez  le  malade  de 
M.  Charmeil  et  chez  le  sien,  malgré  la  courbure  réelle  des 
tibias.  D'ailleurs,  cette  incurvation  réelle  est  admise  en 
1889  par  Meneault  et  en  1903  par  Fréghou,  comme  il  l'a 
signalé  dans  la  dernière  séance.  Il  ne  peut  ôtre  question  de 
maladie  de  Paget,  c'est  évident,  mais  la  raison  eu  est  dans 
Tallure  clinique  même  du  cas  et  non  dans  l'absence  de  pro- 


gression des  lésions  pendant  quatre  ans.  Effectivement, 
une  ostéite  déformante  fruste,  peut,  comme  dans  le  cas  de 
M01ZARD  et  Bourges,  rester  limitée,  à  un  seul  tibia  durant 
quarante-huit  ans,  après  avoir  débuté  pendant  la  vingt-et- 
unième  année. 

Tibia  en  fourreau  de  sabre  chez  un  sujet  atteint  de 
chorée  chronique  héréditaire 

M.  Raviart  présente  le  tibia  gauche  d'un  homme  de  57 
ans  qui  était  atteint  de  chorée  chronique  héréditaire.  Cet 
os,  long  de  34  centimètres  environ,  présente  une  vaste 
hyperoslose  qui  sur  une  hauteurdelScentimètresintéresse 
les  face  interne  et  externe  de  la  diaphyse  osseute.  Dans  la 
plupart  des  points  elle  se  continue  insensiblement  avec  le 
tissu  sain,  mais  en  quelques  endroits,  notamment  à  son 
extrémité  inférieure,  l'os  augmente  assez  rapidement 
d'épaisseur  pour  que  le  bourrelet  qui  en  résulte  soit  très 
apparent.  Le  tissu  néoformé  tranche  nettement  par  sa 
teinte  jaune  ivoire  sur  la  teinte  blanche  des  parties  saines, 
sa  surface  est  irrégulière,  et  bosselée,  et  sa  structure  appa- 
raît différente  de  celle  de  l'os  sain.  En  effet  la  substance 
osseuse  partout  ailleurs  très  dense  et  ne  présentant  qu'un 
nombre  relativement  restreint  d'orifices,  paraît  au  niveau 
des  régions  hyperostosées  beaucoup  moins  dense  et  per- 
foréed'un  nombre  considérable  d'orifices  qui  dans  les  par- 
ties moyennes  surtout  donnent  au  tissu  un  aspect  en  quel- 
que sorte  vermoulu.  lOnfîn,  la  percussion  du  tissu  de  l'hy- 
perostose  donne  un  son  beaucoup  plus  grave  que  celle  des 
tissus  sains. 

Du  fait  de  cette  hyperostose,  la  forme  de  Tos  est  profon- 
dément modifiée  :  le  tibia  ne  présente  plus  de  bord  anté- 
rieur, sa  crête  a  disparu,  si  bien  que  l'on  pourrait  presque 
décrire  à  l'os  une  face  antérieure  légèrement  convexe,  de 
deux  centimètres  de  largeur.  Le  diamètre  antéro-posté- 
rieur  de  l'os  est  augmenté  :  4  centimètres,  et  contraste 
avec  le  diamètre  transversal  qui  n'est  que  de  25  millimè- 
tres, d'où  apparence  d'un  aplatissement  transversal  du 
tibia.  Secondairementà  l'augmentation  du  diamètreantéro* 
postérieur  de  l'os,  il  s'est  produit  au  point  où  la  face 
externe  du  tibia  devient  antérieure,  une  gouttière  large 
de  un  centimètre,  profonde  de  trois  millimètres,  dans 
laquelle  se  logeait  le  teudon  du  jambier  antérieur. 

Enfin  l'os  tout  entier  est  arqué  en  fourreau  de  sabre,  et 
lorsqu'on  le  pose  sur  une  table,  sa  face  postérieure  forme 
un  arc  dont  la  flèche  mesure  43  millimètres. 

Outre  que  le  malade  ne  présentait  pas  d'autres  déforma- 
tions osseuses  qui  pouvaient  faire  songer  au  rachitisme, 
ce  tibia  dont  l'hyperostose  est  si  évidente  n'offre  pas  les 
courbures  qui  caractérisent  l'os  rachitique  ;  il  présente 
bien  il  est  vrai  une  concavité  postérieure  très  accusée 
maison  sait  que  ce  n'est  pas  là  un  caractère  susceptible 
de  faire  repousser  la  nature  hérédo-syphilitique  du  tibia  en 
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fourreau  de  sabre.  Il  semble  donc  bien  que  les  déforma 
lions  que  Ton  observe  sur  Tos  présentérépondentaux  des- 
criptions que  l*on  a  données  du  tibia  hérédo  syphilitique. 

Cette  constatation  n  est  pas  sans  importance  et  aucun 
élément  ne  doit  être  négligé  de  ce  qui  peut  servir  à  jeter 
uii  peu  de  lumière  sur  Tétiologie  et  la  nature  de  la  chorée 
chronique  héréditaire.  M.  Raviart  étudiera  au  point 
de  vue  del'hérédo-spécificité  les  membres  de  la  famille  de 
son  malade  et  ceux  d'autres  familles  de  choréïques;  les 
résultats  de  ces  recherches  seront  ultérieurement  publiés. 

M.  Ausset  pense  qu  il  s'agit  d'une  déformation  rachiti- 
que  du  tibia. 

MM.  Charrfieil  et  Ingeirans  croient  au  contraire  que 
cet  os  est  caractéristique  au  pointdevuederorigine  syphi- 
litique de  ses  lésions. 

Malformations  multiples  du  système  osseux 
M.  Charmeil  montre  de  nouveau  le  sujet  qu'il  a  présenté 
le  24  mai  1901.  Depuis  cette  présentation,  on  a  fait  de  nou- 
velles radiographies  des  extrémités  et  on  a  reconnu  en 
outre  un  allongement  et  une  subiuxation  en  dehors  du 
radius  qui  n'avaient  pas  été  constatés  tout  d'abord. 

Insertion  vicieuse  du  placenta.  Hémorragie  grave 
traitée  par  la  méthode  de  Braxton  Hicks 

M.  Oui  fait,  sous  ce  titre,  une  communication  qui  sera 
publiée. 

Appareil  urinaired'un  vieux  prostatique.  Néphrite 
ascendante  bilatérale 

MM.  Petit  et  Ponthieu  montrent  des  pièces  anatomi- 
ques  recueillies  à  l'autopsie  d'un  vieux  prostatique.  Les 
deux  lobes  de  la  prostate  font  une  saillie  considérable  dans 
l'urètre.  L'uretère  droit  est  énormément  dilaté  ;  il  avait, 
sur  le  vivant,  le  volume  et  la  couleur  d'une  anse  d'intestin 
grôle. 

M.  CarlIePi  dans  le  service  duquel  était  ce  malade,  dit 
qu'il  avait  fait  à  celui-ci,  il  y  a  trois  ans,  l'opération  de 
BoTTiNi.  On  trouve  encore,  comme  vestige  de  cette  inter- 
vention, un  fort  sillon  sur  la  prostate  :  l'incontinence  uri- 
naire  présentée  par  le  sujet  devient  ainsi  facile  à  expliquer. 

La  prostate,  qui  n'est  pas  énorme,  paraissait  très  volu- 
mineuse sur  le  vivant  :  c'est  une  apparence  qui  trompe 
toujours  et  qui  est  constante. 

Cancer  du  maxillaire  supérieur 

MM.  Le  Fort  et  Crétal  font  une  communication  sur  une 
résection  du  maxillaire  supérieur,  pratiquée  chez  une 
femme  de  65  ans.  Depuis  deux  mois,  elle  avait  de  l'œdème 
delà  paupière  :  c'était  là  l'unique  signe  du  cancer.  Celui-ci 
occupait  toute  la  cavité  du  sinus  maxillaire.  L'opération 
fut  pratiquée  sans  pinces  ni  ligature,  avec  une  perte  de 
sang  très  modérée.  La  tète  était  placée  en  position  légère- 


ment déclive  etiachloroformisation  se  fit  sans  aucun  iDci- 
dent. 

Lipomes  multiples  des  reins 

M.  Raviart  présente  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Cad- 
t>RON  lès  reins  d'une  fillette <le  18  ans  qui,  venue  avant 
terme,  eut  à  l'âge  de  deux  ans  des  convulsions  qui  la  lais- 
sèrent impotente,  sourde  et  muette,  et  qui  amenèreol 
l'apparition  de  crises  d'épilepsie  très  fréquentes  au  cours 
desquelles  la  malade  finit  par  succomber.  Les  reins  volu- 
mineux sont  déformés  par  la  présence  de  masses  néopla- 
siques  nodulaires,  atteignant  presque  quatre  centimètres 
de  diamètre,  les  unes  enclavées  dans  le  parenchyme,  les 
autres  faisant  à  la  surface  de  l'organe  une  saillie  pouvant 
atteindre?  à  8  millimètres.  Ces  masses  demi  molles  sont 
les  unes  de  couleur  jaunâtre  les  autres  brunâtres  et  d'as- 
pect sale,  les  premières  sont  d'apparence  homogène,  les 
secondes  au  contraire  moins  denses,  présentent  même  en 
certains  points  un  aspect  poreux. 

Les  tumeurs  ne  sont  pas  nettement  séparées  des  tissus 
sains  et  elles  n'ont  aucune  tendance  à  s^énucléer.  Quant  au 
tissu  rénal  il  est  le  siège  de  lésions  interstitielles  qui  ont 
amené  la  production  d'un  certain  nombre  de  kystes. 

Les  coupes  que  M.  le  professeur  Curtis  a  bien  voulu 
examiner,  montrent  qu'il  s'agit  de  tumeurs  lipomateuses 
vraisemblablement  d'origine  congénitale. 

Le  foie  de  cette  malade  présentait,  en  quelques  points,  de 
petits  nodules  graisseux. 

A  propos  d'un  cas  d'othématome 
M.  Raviart  présente  au  nom  de  M.  Chardon  et  au  sien  la 
photographie  d'un  hématome  de  l'oreille  gauche  survenu 
chez  un  paralytique  général  âgé  de  37  ans,  admis  à  l'asile 
en  1903.  Ce  malade  gâteux  et  impotent  est  alité  depuis  son 
entrée.  Il  y  a  deux  mois  et  demi.alors  qu'il  avait  été  excité 
pendant  quelques  jours  à  la  suite  d'une  visite  qu'il  avait 
reçue,  on  vit  apparaître  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  face  externe  du  pavillon  de  l'oreille  gauche  une  petite 
tumeur  qui  s'accrut  très  rapidement,  gagnant  toute  la  face 
externe  du  pavillon,  le  lobule  excepté  ;  son  volume  maxi- 
mum fut  atteint  en  quelques  jours. 

L'oreille  complètement  déformée  était  alors  le  siège, 
dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  d'une  tumeur  demi  molle, 
fluctuante,  longue  de  48  millimètres,  large  et  épaisse  de 
25  millimètres  contenant  du  sang  liquide  rouge  brun  ;  à 
son  niveau  la  peau  était  rose  violacé,  la  pression  y  parais- 
sait douloureuse,  aucune  modification  des  régions  avoisi- 
nantes  n'était  à  noter.  Pendant  environ  un  mois  l'état  fut 
stationnaire,  puis  progressivement  la  masse  diminua  de 
volume  sans  qu'aucun  traitement  ne  fût  institué. 

Actuellement  il  est  possible  de  se  rendre  compte  de  la 
prolifération  du  tissu  cartilagineux  au  niveau  de  la  paroi 
externe  de  l'hématome  et  de  prévoir  la  déformation  future 
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qui  consistera  en  un  épaississement  notable  du  pavillon 
auriculaire  en  même  temps  qu'en  sa  rétraction  à  son 
extrémité  supérieure. 

L'othématôme,  qu'iMURA  a  noté  98  fois  sur  4258  aliénés, 
n'a'^pas  été  aussi  fréquemment  obsiervé  par  MM.  Chardon 
et  Raviart. 

A  Tasile  d'Armentières  où  la  population  est  élevée  — 
près  de  mille  malades  —  le  mouvement  important  et  les 
paralytiques  généraux  nombreux,  c'est  à  peine  s*il  en  a  été 
observé  une  dizaine  de  cas  en  l'espace  de  dix  ans. 

On  sait  d'autre  part  que  les  auteurs  sont  loin  de  s'en- 
tendre sur  rétiologie  et  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Si  comme  Tout  prétendu  Leidesdorff  et  Gudden  Tothé- 
matome  est  toujours  le  résultat  d'un  traumatisme,  sa 
fréquence  serait  inversement  proportionnelle  au  zèle 
déployé  par  le  personnel  de  garde  ;  mais  tous  les  auteurs 
sont  loin.de  reconnaître  au  traumatisme  le  rôle  important 
qu'on  a  voulu  lui  faire  jouer.  Brown-Séquard,  Yung,  et 
Leubuscher  ont  mis  Tothématome  sur  le  compte  d'une  i 
lésion  nerveuse,  Achille  Foville  le  croyait  en  rapport  avec 
des  troubles  généraux  de  la  circulation  céphalique,  plus 
récemment,  Pellizzi  qui  a  dans  cinq  cas  découvert  un 
iiiicrocoque  en  chaînette  dans  le  sang  de  l'othématome 
déclare  ce  dernier  d'origine  infectieuse,  origine  que  Ceni 
repousse  en  se  basant  sur  sept  cas  où  les  recherches  bacté- 
riologiques furent  négatives. 

BocKHORN,  sans  se  rattacher  plutôt  à  une  théorie  qu'à 
une  autre,  conseille  fort  sagementd'avoir  un  bon  personnel 
de  garde  afin  d'éviter  fout  traumatisme.  Dlpré  enfin  dans 
son  article  du  nouveau  Traité  des  maladies  mentales, 
accorde  au  traumatisme  et  au  trouble  trophique  la  part 
qui  légitimement  leur  revient  dans  l'étiologie  de  l'othéma- 
tome. 

M.  Raviart  dit  qu'il  faut  se  souvenir  lorsqu'on  a  affaire 
à  l'othématome  chez  un  paralytique  général  que  les  micro- 
organismes peuvent  exister  dans  le  sang  de  ces  malades, 
surtout  lorsque  ceux-ci  à  la  dernière  période  de  leur 
affection  présentent  des  excoriations  ou  des  eschares  qui 
constituent  autant  de  portes  d'entrée.  Il  rappelle  que  de 
ce  fait  l'aortite  végétante  se  rencontre  chez  ces  malades  et 
pensequelaconstatationdel'existence  de  micro-organismes 
dans  le  sang  de  l'othématome  auriculaire  ne  prouve  pas 
forcément  qu'ils  soient  les  agents  pathogènes  de  cet 
hématome. 

Enfin  M.  Raviart  fait  remarquer  à  propos  de  ce  fait  que 
l'othémathome  siège  le  plus  souvent  à  gauche,  chez  les 
paralytiques  généraux  notamment,  que  si  l'on  a  pu  dire 
que  ce  côté  est  celui  des  souflQets  et  partant  le  plus  exposé 
aux  traumatismes,  c'est  aussi  le  plus  souvent  celui  de  la 
pupille  la  plus  dilatée  chez  les  paralytiques  ;  or  si  cette 
dilatation  est  comme  on  l'a  dit  en  rapport  avec  une 
congestion  plus  intense  ou  avec  des  altérations  plus  accen* 


tuées  de  ce  côté  de  l'encéphale  les  partisans  de  Torigine 
cérébrale  de  l'othématome  poilrraient  expliquer  la  pl^is 
grande  fréquence  de  l'hématome  çle  l'oreille  gauche  en 
faisant  ressortir  que  ce  côté  est  le  plus  vulnérable  par  le 
fait  qu'il  est  celui  oà  les  lésions  des  centres-  sont  les  plus 
marquées.  ' 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  dans  les  cas  d'othénia- 
tomes  droits  chez  les  paralytiques  généraux  la  pupille 
droite  est  la  plus  grande. 

M.  Combemale,  en  décembre  1887,à  la  Sociétéde  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratique  de  Montpellier,  avait  commu- 
niqué les  résultats  statistiques  de  ses  recherches  sur  Tothé- 
matome  dans  les  asiles  d'aliénés.  Il  a  plutôt  été  frappé  de 
la  fréquence  des  cas.  C'est  ainsi  qu'en  quatre  années,  il  a 
pu  en  rencontrer  huit  ou  neuf  cas  aigus,  et  constate  une 
douzaine  de  cicatrices,  ce  qui  fait  environ  vingt  othéma- 
thomes  sur  1.600  malades.  La  lésion  existe  aussi  bien  chez 
les  délirants  chroniques,  les  grands  agités,  les  maniaques 
que  chez  les  paralytiques  généraux.  Le  plus  grand  nom- 
bre des  cas  survient  au  printemps  et  M,  Combemale  avait 
fait  la  remarque  que  c'est  le  moment  des  congestions  encé- 
phaliques, de  sorte  qu'on  peut  établir  au  point  de  vue  de 
la  théorie  vaso-motrice,  un  certain  rapport  entre  les  deux 
ordres  de  faits. 

Fibrome  utérin  sphacélé 

M.  Colle  fait  une  communication  sous  ce  titre  (sera 
publiée).  ,;    ' 

M.  Oui  dit  que  ces  polypes  sphacélés  sont  souvent  très 
peu  sepliques,  de  sorte  que  la  guérison  arrive  souvent  sans 
complications.  Chez  le  malade  en  question,  il  faut  se 
demander  si  les  suites  de  couches  fébriles  dans  ce  cas  ont 
été  dus  véritablement  à  une  rétention  placentaire,  car  on 
n'ignore  pas  que  le  sphacèle  de  fibromes  peut  se  rencontrer 
lors  des  suites  de  couches. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

Le  1^  Congrès  Français  de  Médecine  se  tiendra  cette 
année  à  Paris,  du  24  au  27  octobre  inclusivement,  sous  la 
présidence  du  Professeur  Cornil. 

Les  questions  suivantes  ont  été  choisies  par  le  Congrès 
de  Toulouse  pour  faire  l'objet  de  rapports  et  de  discus- 
sions. 

I.  La  pression  artérielle  dans  les  maladies, — Rapporteurs: 
MM.les  docteurs  Bosc  et  VEDEL,Montpellier;  Vaquez,  Paris. 

IL  Des  Injections  mercurielles.  —  Rapporteurs  :  MM.  les 
docteurs  Lannois,  Lyon  ;  Balzer,  Paris. 

III.  De  VObésiîé.  —  Rapporteurs  :  MM.  les  docteurs 
Maurel,  Toulouse  ;  Le  Noir,  Paris. 

Plusieurs  séances  seront  consacrées  à  l'exposé  et  à  la 
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discussion  des  communications  particulières  que  voudront 
bien  faire  les  Membres  du  Congrès.      * 

Des  réductions  de  tarif  seront  consenties  par  les  diffé- 
rentes Compagnies  de  chemins  de  fer. 

UNIVERSITÉ   DE    ULLE 

Le  !«»•  juillet  s'est  ouvert  à  la  Faculté  de  médecine 
devant  un  jury  composé  de  MM.  les  professeurs  Combemalb, 
(Ir^sïàéhl,  CJORTié,  Ausset,  CnARMEiLitpATom,  le  Concours 
j^Ùr  un  emploi  àé  chef  dé  clinique  médicale. 

A  la  question  écrite  le  sujet  tiré  au  sort  était  :  Mtdiastin 
postérieur^  tttmeurs  du  médiastin  (symptômes  et  diagnostic). 
Restaient  dans  Tume  :  Trajet  extracrânien  du  nerf  facial, 
paralysie  faciale  ;  Muqueuse  gastrique,  ulcères  non  cancéreux 
4e  l'estomac  ;  Zones  motrices  cérébrales,  formes  cliniques  de 
h  méningite  tuberculeuse. 

L'épreuve  clinique  a  porté  sur  une  polynévrite  saturnine, 
type  Aran  l>uchenne  et  une  myocardite  avec  foie  cardiaque  et 
néphrite  médicamenteuse. 

L'épreuve  de  laboratoire  a  consisté  dans  la  reconnais- 
sance d'un  cancer  du  rein. 

Après  examen  des  titres  et  travaux  personnels  du  can- 
didat, le  jury  a  présenté  à  l'unanimité  M.  le  docteur 
Bretoic  (Maurice)  pour  les  fonctions  de  chef  de  clinique 
médicale  à  dater  du  1®^  novembre  1904. 

—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  28  juin,  M.  le  profes- 
seur CoMBEMALË  est  ucmmé  doyen  de  la  Faculté  de  méde- 
qiae  de  Litie  pour  une  période  de  trois  années,  à  dater  du 
24  juillet  1904.  Les  présentations  à  l'un^animité  du  Conseil 
de  la  Faculté  et  du  Conseil  de  l'Université  se  trouvent 
ainsi  entérinées. 

Les  collègues  du  professeur  Combjsmale  en  le  désignant 
ail  ministre  pour  les  fonctions  de  doyen,  le  14  juin  dernier, 
savaient  que  l'avenir  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille, 
qti'il  n'avait  cessé  de  vouloir  meilleur  pendant  le  décanat 
qui  s'achève,  serait  aussi  son  unique  souci  durant  la 
période  nouvelle  de  direction  à  laquelle  ils  l'appelaient.  Les 
collaborateurs  de  VEcho  Médical  da  Nord,  qui  font  des  vœux 
pour  que  rayonne  toujours  davantage  renseignement  donné 
par  les  professeurs  de  notre  Faculté,  en  présentant  leurs 
compliments  à  leur  rédacteur  en  chef,  félicitent  aussi  le 
doyen. 

—  Par  arrêté  du  18  juin,  le  Préfet  du  Nord,  faisant 
droit  à  la  délibération  en  date  du  :24  avril  1903  du  Conseil 
général  du  Nord  demandant  la  reconstitution  des  Commis- 
sions administratives  des  asiles  publics  d'aliénés  de 
Bailleul  et  d'Armentières,  a  nommé  les  membres  de  ces 
cojnmissions.  A  côté  de  MM.  Sgulport,  président  du 
Cbnseil  général  ;  Sirot,  conseiller  général  ;  Vancauwen- 
BBRGHE,  président  du  Conseil  d'arrondissement  de  Dun- 
kerque,  figurent  MM.  les  docteurs  Dron,  député  du  Nord, 
et  CoMBEMALE,  doyen  de  la  Faculté  dé  médecine.  MM. 
PflRRikR  et  Dblcour,  de  Bailleul,  pour  Bailleul,    Chas  et 


Désuet,  d'Armentières,  pour  Armentières,  font  en  outre 
partie  de  ces  Commissions. 

L'œuVre  à  laquelle  ces  administrateurs  sont  appelés  à 
collaborer  est  considérable.  11  s'agit  en  effet  de  coordonner 
des  efforts  pour  que  toute  la  catégorie  si  intéressante  des 
malades  en  marge  de  raliénation  mentale,  les  épilepti- 
ques  non  aliénés  par  exemple,  les  alcoolisés,  trouvent 
dans  notre  département  du  Nord  une  assistance  plus 
conforme  à  leur' état  mental  et  aux  exigences  de  la  société. 

Nous  adressons  nos  félicitations  à  notre  rédacteur  en 
chef  pour  la  désignation  flatteuse  qui  a  été  faite  de  lui 
pour  cette  si  importante  mission. 

—  Dans  une  de  ses.  dernières  réunions  la  Société  des 
Sciences  de  l'Agriculture  et  des  Arts  de  Lille,  a  nommé 
membres  titulaires,  MM.  les  docteurs  Suhiiokt,  et 
Wertheimer, professeurs  de  pathologie  interne  et  de  phy- 
siologie. Que  nos  collègues  reçoivent  nos  sincères  compli- 
ments pour  cette  distinction. 

Soutenances  de  Thèses 

M.  Â.-O.  BouRET,  de  Ruminghem  (Pas-de-Caiais),  a 
soutenu,  avec  succès,  le  mardi  28  juin  1904,  sa  thèse  de 
doctorat  {!'  série,  n^  28),  intitulée  :  des  arrachements  de 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

—  M.  L.-A.-H.-J.  CoppENS,  dHondschoote  (Nord),  a 
soutenu,  avec  succès,  le  mercredi  29  juin  1904,  sa  thèse  de 
doctorat  (7»  série,  n"»  29),  intitulée  :  du  trait^ent  dei 
tumeurs  de  Festomac  par  les  rayons  X. 

Note  Carnet 

• 

Le  docteur  G.  Bouvier,  de  Savonnières-en-Perthois 
(Meuse),  nous  fait  part  de  la  naissance  de  sa  ûUe  Renée. 
Nous  lui  adressons  nos  meilleurs  souhaits  pour  Madame 
BouviËK'  et  pour  la  fillette. 

Nécrologie' 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
(}e  M.  le  docteur  Nicolle,  médecin  aide-major  de  tractasse 
au  21*  régiment  de  dragons  à  Saint-Omer  (Pas-de-Calais). 

Nous  adressons  à  la  famille  de  notre  malheureux 
confrère  l'expression  de  nos  bien  vives  condoléances. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Fd.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  daus  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  EcsamM, 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatilu,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes princi p.  Pharmacies. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NEftVElJZ 

NEIXROSINE    PRUNIER 

f  Phospho-Glycératà  de  Chaux  puri 

PHTISIE,   BRONCHITES,   CATARRHES.    —    JL'IsIiMiUsioa 

M  are  h  ai  s  est  la  meilleure  prépcLration  créosotée.  BUe 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  rexpectoratioo.  De  3  à6  cmUe- 
rées  à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferraud.  —  Trait,  de  méd.) 

à  enveloppe  de  gluten.  —  Sous  cette  forme  médieameot 
teuse,  Testomac  tolère  toujours  très  bien  le  copahivate  de 
soude,  le  copahu,  le  cubëbe,  le  salol,  Tessence  de  sanialt 
lès  préparations  mercurielles,  etc. 


LUlA.  —  Imp.  Le  BiROt  frères,  me  Nicolas-Lebltnc. 


Le  Gérant  :Tb.  CLERQUJN. 


luitième  Année  N»  28. 


Le  Numéro  :  lO  centimes 
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ABONNEMENT 
5  fr.  par  on. 

MDi|iBiale:6ir. 


DU   NORD 

Paraissant  à  Lille   le  Dimanche  Matin. 

Comité  de   Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pour  lu  tSUmWKTB 

S  fr.  par  an. 


Ré4a€tew  es  Chef  :  F.  OOIBEIALE,  Professeur 

Mfé.  Ausset,  professeur  de  thérapeutique;  Barpols,  professeur 
de  parasitologia;  Bédart,  professeur  agrégé,  chef  des  tra- 
vaux pratiques  de  physiologie  ;  Galmette*  professeur  de 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


A  propos  de  deux  cas  de  cancer  secondaire  du  cœur 

par  M.  F.  Cortis,  Professeur  d'Anatomie  Pathologique 


Le  cœiir  peut,  comme  tous  nos  organes,  devenir  le 
siège  de  néoplasies,  primitives  ou  secondaires.  Ces 
dernières  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  ;  nous 
ea  relatons  ici  deux  exemples,  qui  s'ajouteront  aux 
cas  déjà  assez  nombreux  signalés  dans  la  biblio- 
graphie médicale  : 

Cas  I.  —  Cœur  provenant  de  l'hôpital  de  Laon. 
Cet  organe  nous  a  été  donné  sans  renseignements 
cliniques.  Tout  ce  que  nous  savons  c'est  que  le  malade, 
dont  l'autopsie  fut  faite  à  l'hôpital  de  Laon,  était  un 
homme  qui  souffrait  d'un  cancer  de  l'œsophage;  il 
avait  été  dilaté  à  diverses  reprises  et  finalement  gastro- 
stomisé-  Nous  ne  pouvons  donc  fournir  que  la 
description  anatomique  de  l'organe  isolé  tel  qu'il  nous 
a  été  remis. 

Cœur,  Homme.  Poids  330  grammes,  vide.  Dimen- 
sions :  Du  sillon  auriculo-ventriculaire  à  la  pointe  de 
'organe  neuf  centimètres.  Largeur  au  niveau  de  la 
base  et   du   sillon  auriculo-ventriculaire  dix  centi- 


I 
mètres.  CiVconférence  vingt-deux  à  vingt-cinq.  Ven- 
tricule gauche  parois  deux  centimètres.  Epaisseur,  à 
la  base  un  centinjiètre  à  la  pointe.  Ventricule  droit, 
parois,  trois  centimètres  à  trois  centimètres  et  demi 
a  la  base,  trois  à  quatre  millimètfesà  la  base.  II  existe 
donc  une  énorme  hypertrophie  locale  de  la  base  du 
veniricule  droit.  Le  cœur  dans  son  ensemble  est 
plutôt  petit.  Le  ventricule  gauche  contracté,  le  ventri- 
cule droit  un  peu  refoulé  par  le  gauche,  sa  pointe  se 
tient  de  deux  à  trois  centimètres  de  la  pointe  du  cône 
ventriculaire.  A  l'examen  direct  on  constate  l'état 
suivant  :  Sur  la  face  postérieure  du  ventricule  droit, 
à  deux  centimètres  au-dessous  du  sillon  auriculo- 
ventriculaire  et  à  deux  centimètres  du  bord  droit  du 
cœur,  apparaît  un  nodule  ovalaire  de  deux  centimè- 
tres sur  un  centimètre,  blanc  légèrement  saillant  à 
la  surface  du  myocarde.  En  avant,  sur  la  face  anté- 
rieure du  ventricule  droit  au  niveau  de  la  région  de 
l'infundibulum  et  jusqu'au  bord  droit  du  cœur,  plu- 
sieurs petites  saillies  blanches,  donnent  à  la  surface 
de  l'organe  un  aspect  mamelonné.  Toute  cette  région 

i  du  cœur  présente  d'ailleurs  une  coloration  blanc- 
grisâtre  et  une  consistance  ligneuse  tout  à  fait  anor- 
male. 

Sur  une  coupe  on  constate  que  les  petits  mamelons 
de  la  surface  reposent  directement  sur  un  énorme 
noyau  enchâssé  dans  l'épaisseur  même  des  parois  du 
ventricule  droit  atteignant  trois  à  trois  et  demi  centi- 
mètres :  Ce  nodule  néoplasique  s'étend  de  l'origine 
de  la  pulmonaire  jusqu'au  bord  droit  du  cœur  et  du 
sillon  auriculo-ventriculaire  au  milieu  de  face  anté- 
rieure du  ventricule.  H  comprend  donc  toute  la 
région  de  l'infundibulum  et  la  portion  avôisinante 
de  la  base.  Sa  coupe  laisse  voir  à  l'œil  nu  un  tissu 
gris  blanchâtre,  tacheté  de  petits  ilôts  rougeâtres 
ayant  encore  conservé  les  teintes  musculaires  et  sil- 
lonné de  stries  ou  de  traînées  plus  blanches,  irrégu- 
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lièrement  disposées.  Les  limites  de  celte  production 
pathologique  sont  assez  bien  accusées  ;  les  bords  en 
sont  légèrement  frangés  et  festonnés,  et  ne  se  disso- 
cient qu'en  quelques  points  dans  le  tissu  musculaire 
avoisinant. 

Sur  le  petit  nodule  de  la  face  postérieure  on  con- 
state à  peu  près  des  dispositions  identiques.  Les  tissus 
pathologiques  s'enfoncent  dans  le  myocarde  sur  une 
profondeur  de  1  centimètre  et  viennent  affleurer,  sous 
l'endocarde,  à  l'état  de  taches  blanches  Ils  s'étalent 
dans  l'épaisseur  même  des  parois  sur  une  largeur 
d'environ  1  centimètre  1/2;  déterminant  une  zone 
blanche  dure,  à  contours  bien  limités,  légèrement 
festonnés.  L'aire  de  cette  tache  grisâtre  est  marbrée 
de  petites  plaques  —  ou  veinée  de  stries  —  d'un 
blanc  plus  accusé. 

Examen  histologique.  —  L'examen  a  été  fait  de  pré- 
férence sur  la  face  postérieure  du  ventricule  droit,  sur 
le  petit  nodule  qui  par  ses  dimensions  se  prêtait  à 
une  -coupe  totale.  On  reconnaît  que  la  masse  néopla- 
sique  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif,  des 
faisceaux  musculaires,  et  des  amas  de  cellules  épi 
théliales. 

Le  tissu  conjonctif  forme  lesubstratum  de  la  tumeur 
11  est  formé  de  faisceaux  de  fibres  lamineuses,  bien 
développées,  entrecroisées  en  nappes  plus  ou  moins 
étendues  ou  ordonnées  en  travées  irrégulières,  limi- 
tant des  mailles  irrégulières,  dans  lesquelles  sont 
accumulés  les  éléments  épithéliaux.  Ceux-ci  sont 
représentés  par  les  grandes  cellules  polyédriques  de 
15  à  20  c.  de  diamètre  agglomérées  en  amas,  ou  dis- 
posées en  travées  ou  en  tubes  pleins,  réalisant  de  tout 
point  les  dispositions  qu'on  observe  dans  un  cancer 
épithélial. 

Les  cellules  elles-mêmes  ont  tous  les  caractères 
des  cellules  d'un  épithélium  pavimenteux  stratifié. 
Elles  sont  pourvues  sur  leurs  bords,  en  beaucoup  de 
points,  de  vestiges  de  crénules,  et  s'agencent  partout 
directement  les  unes  aux  autres  sans  aucune  trace  de 
tissus  intermédiaire. 

Il  n'existe  nulle  part  de  productions  cornées  au 
centre  des  lobules  épithéliaux.  En  beaucoup  de  points 
on  constate  la  disposition  en  couches  concentriques 
des  éléments  néoplasiques.  ou  la  présence  de  grandes 
lacunes  de  dégénérescence,  telles  qu'on  les  rencontre 
dans  les  épithéliomas  provenant  de  revêtements 
dermo-papillaires,  n'ayant  qu'une  faible  tendance  à 
la  kératinisation. 

On  a  en  somme  sous  les  yeux  l'image  exacte  d'un 
épithélioma  lobule  et  tubulé  dont  la  structure  accuse 
nettement  l'origine  œsophagienne. 

A  côté  des  îlots  épithéliaux  on  trouve  encore  dans 
le  stroma  connectif,  les  restes  du  muscle  cardiaque. 
Les  libres  sont  fortement  dissociées;  par  places  même 
éparpillées  dans  l'intrication  des  fibres  lamineuses. 
Ailleurs  elles  forment  encore  quelques  faisceaux  plus 
compacts,  el  ne  présentent  en  général  aucune  altéra- 
tion spéciale.  Sur  les  limites  de  l'envahissement  can- 
céreux existe  une  infiltration  leucocytaire  et  une 
légère  dissociation  œdémateuse  du  stroma  connectif 
intermusculaire.  Dans  ces  régions  limitrophes  on  cons- 
tate aussi  très  nettement  la  situation  des  nodules  épi- 


théliaux à  l'intérieur  de  la  lumière  de  canaux  lym- 
phatiques évidents.  On  a  sous  les  yeux,  en  un  mot, 
l'image  de  la  lymphangite  cancéreuse  d'envahisse- 
ment. L'examen  de  la  grosse  masse  qui  infiltre  la 
paroi  antérieure  du  ventricule  droit  donne  les  résul- 
tats absolument  concordants. 

Les  lésions  sont  ici  les  mêmes,  avec  cette  seule 
différence  que  l'hyperplasie  conjonctive  est  plus  pro- 
noncée, que  ce  muscle  a  presque  totalement  disparu 
au  milieu  du  stroma.  De  plus  les  nodules  épithéliaux 
présentent  ici  une  tendance  beaucoup  plus  marquée 
à  la  dégénérescence.  Un  grand  nombre  ne  renferment 
plus  à  leur  centre  que  des  amas  informes,  restes  des 
cellules  nécrobiosées  en  voie  de  désintégration 
granuleuse. 

Il  s'agit  donc  bien  ici  d'un  véritable  épithélioma 
secondaire  du  cœur,  consécutif  à  un  cancer  de 
l'œsophage. 

Cas  IL  —  Adolescent  âgé  de  18  ans,  atteint  d'osléo- 
sarcome  du  fémur.  La  tumeur  de  l'os  a  été  examinée 
par  nous  en  juin  1899.  Il  s'agissait  d'un  sarcome  mé- 
dullaire typique  à  myéloplaxes,  et  à  grandes  cellules 
polymorphes  avec  corrosion  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur,  tuméfaction  de  la  diaphyse.  Elargissement 
du  canal  médullaire  et  ostéite  raréfiante  et  destructive 
du  tissu  compact.  La  tumeur  toutefois  était  encore 
assez  limitée,  elle  n'avait  pas  encore  déterminé  de 
fracture  de  la  diaphyse  comme  cela  arrive  parfois. 
Elle  était  limitée  à  l'extrémité  inférieure  de  los,  ne 
dépassant  pas  le  volume  d'une  petite  pomme.  L'inter- 
vention chirurgicale  fut  faite  par  M.  le  professeur' 
FoLET,  qui  pratiqua  la  résection  de  la  hanche.  Résultais 
de  l'opération  excellents.  Opéré  le  25  juin  1899,  le 
malade  succombe  le  30  novembre  de  la  même  année. 
L'autopsie  est  pratiquée  le  1®'  décembre.  En  outre  de 
la  lésion  cardiaque  que  nous  décrirons  plus  loin  en 
détail,  nous  trouvons  des  métastases  sarcomateuses 
très  étendues  des  deux  poumons. 

Le  gauche  est  totalement  envahi  dans  sa  partie 
inférieure  par  une  infiltration  sarcomateuse  formant 
un  bloc  charnu  adhérent  de  toutes  parts  au  diaphragme 
et  à  la  plèvre.  A  la  coupe  on  trouve  un  tissu  blanc 
parsemé  d'hémorrhagies^  et  de  kystes  à  contenu 
sanguinolent. 

Le  poumon  droit  porte  à  sa  surface  d'énormes 
infarctus  sarcomateux,  triangulaires  sur  la  coupe, 
proéminents  à  la  surface  de  la  plèvre  sous  forme  de 
champignons.  Blanchâtres  el  de  consistance  molle. 

Les  organes  abdominaux,  intestins,  foie,  rein,  rate 
ne  présentent  aucune  lésion.  Pas  trace  de  métastases 
sarcomateuses. 

Cœur.  —  Poids  310  grammes.  Longueur  du  cône 
ventriculaire.  Du  sillon  auriculo-ventriculaire  à  la 
pointe,  huit  centimètres.  Largeur  à  la  base,  au  niveau 
du  sillon  auriculo-ventriculaire,  dix  centimètres. 
Parois  du  ventricule  gauche  un  centimètre  à  la  base. 
Parois  du  ventricule  droit  trois  à  quatre  millimètres. 
La  forme  générale  du  cœur  est  globuleux  et  cet  aspect 
tient  surtout  à  une  dilatation  considérable  de  la 
cavité  du  ventricule  droit.  Toute  la  région  de  l'infun- 
dibulum  est  distendue  et  l'on  y  sent  par  le  toucher 
une  masse  résistante. 
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'  A  l'ouverture  du  ventricule  droit  on  le  trouve  gorgé 
de  caillots  et  de  sang  liquide.  Après  évacuation  de  ce 
:  contenu  on  constate  qu'il  existe  une  énorme  tumeur 
presque  entièrement  libre  qui  prédomine  de  la  cloison 
auriculo-ventriculaire  et  monte  verticalement  vers 
Torifice  de  la  pulmonaire  qu'elle  atteint  et  dépasse 
pour  pénétrer  dans  le  tronc  même  de  l'artère. 

Examinée  de  plus  près  la  tumeur  offre  les  détails 
suivants.  Elle  a  la  forme  d'un  cône  très  allongé  auquel 
on  peut  décrire  une  base,  un  sommet,  et  une  surface 
libre. 

La  base  mesure  au  moins  un  centimètre  et  demi 

;de  diamètre.  Elle  se  fixe  directement  sur  la  cloison 

'  interventriculaire  à  quatre  centimètres  sous  le  niveau 

Idessigmoldes  pulmonaires  et  se  trouve  directement 

engagée  dans  le  réseau  des  trabécules  musculaires  de 

la  paroi.  L'adbérence  est  solide  et  complète,  on  ne 

pourrait  la  rompre  que  par  effraction. 

De  la  paroi  interventriculaire  la  masse  s'incurvant 
par  en  haut,  s'élève  verticalement  vers  l'orifice  de 
la  pulmonaire  comme  une  corne  proéminente  dans 
ia  lumière  du  vaisseau.  La  pointe  du  cône  s'élève  à 
OD  centimètre  et  demi  au-dessus  du  niveau  des  sig- 
nioides. 

La  surface  libre  est  lisse  sur  sa  plus  grande  étendue, 
couverte  seulement  çà  et  là  de  sillons  et  de  fissures 
longitudinales.  Une  surtout  plus  nette  et  plus  pro- 
fonde s'observe  sur  la  face  qui  regarde  la  paroi  inter- 
Yeatrîculaire. 

I  Sur  la  coupe  transversale  la  tumeur  n'est  pas  abso- 
Jpment^leine  et  compacte.  Elle  paraît  creusée  de 
lacunes  assez  larges  pouvant  atteindre  quatre  à  cinq 
millimètres.  Il  en  existe  une  du  côté  de  la  face  qui 
iregarde  la  cloison  interventriculaire  au  niveau  du 
sillon  signalé  plus  haut.  En  ce  point  le  tissu  néopla- 
sique  parait  disposé  comme  en  fer  à  cheval  autour 
d'une  cavité  qui  règne  sur  une  longueur  de  plus  de 
un  centimètre.  Le  tissu  néoplasique  est  d'ailleurs 
blanchâtre,  d'aspect  charnu  et  sarcomateux. 

La  longueur  totale  de  la  tumeur  de  la  base  à  la 
pointe  est  de  9  centimètres. 

Examen  histologique.  —  Sur  une  coupe  transversale 
de  la  tumeur  on  constate  la  structure  suivante  : 

La  totalité  de  la  masse  néoplasique  est  constituée 
par  du  tissu  sarcomateux  et  de  la  fibrine  à  divers 
étals  de  modification. 

Pour  préciser  la  topographie  et  la  répartition  de  ces 
^éléments  dans  notre  coupe  nous  dirons  que  la  section 
transversale  de  la  tumeur  offre  la  forme  d'un  cercle 
dont  la  périphérie  surtout  est  constituée  par  une 
zone  presque  continue  de  tissu  sarcomateux,  et  dont 
lo  centre  présente  au  contraire  une  disposition  caver- 
neuse, due  à  des  lacunes  irrégulières  remplies  de  sang 
et  de  fibrine.  La  zone  compacte  de  la  périphérie  est 
formée  d'un  véritable  tissu  de  sarcome  à  grandes 
cellules  polymorphes,  très  pauvre  en  éléments  fibril- 
iaires;  on  y  trouve  de  grandes  cellules  à  myéloplaxes 
^neore  assez  nombreuses  ;  les  grandes  cellules  irrégu- 
Mières,  ou  fusiformes  qui  par  places  s'agencent  les 
unes  aux  autres  et  forment  des  nodules  ressemblant 
tout  à  fait  par  leur  contexture  à  du  sarcome  médul- 
laire des  os.  En  quelques  points  les  éléments  fusifor- 


mes dominent  et  l'aspect  tend  sur  celui  du  sarcome 
fascicule.  Dans  toute  cette  région  qui  forme  comme 
le  manteau  superficiel  de  la  tumeur,  les  tisàus  sont 
parcourus  par  de  nombreux  vaisseaux,  presque  tous 
à  direction  longitudinale,  c'est-à-dire  coupés  trans- 
versalement sur  nos  préparations.  La  plupart  présen- 
tent une  tendance  à  la  thrombose  et  présentent  sur 
le  pourtour  de  leur  lumière  un  liseré  de  fibrine  coa- 
gulée. 

Dans  la  partie  centrale  et  caverneuse  de  notre 
coupe  les  tissus  sarcomateux  se  retrouvent,  mais  avec 
cette  différence  qu'ils  alternent  ici  avec  un  système 
de  cavités  remplies  de  sang  et  de  fibrine,  ce  qui 
donne  à  l'ensemble  de  cette  région  l'aspect  que  pré- 
senterait la  coupe  des  espaces  intervilleux  d'un  pla- 
centa. On  a  en  somme  sous  les  yeux  les  dispositions 
que  présente  un  thrombus  en  voie  d'organisation  ou 
de  canalisation  mais  avec  cette  différence  qu'ici  les 
travées  et  les  ponts  interlacunaires,  sont  formés  de 
tissus  sarcomateux  en  pleine  évolution,  qui  par  en- 
droits proéminent  sous  forme  de  bourgeons  au  milieu 
des  espaces  sanguins.  Ceux-ci  sont  partout  bordés 
d'un  liseré  de  fibrine  ancienne  amorphe  ou  parfois 
encore  réticulée.  Quelques-uns  sont  complètement 
oblitérés  par  des  précipités  de  fibrine  récente  et  de 
globules  sanguins.  L'interprétation  de  toutes  ces  dis- 
positions est  assez  difficile.  Il  existe  cependant  quel- 
ques points  qui  peuvent  nous  guider.  Dans  une 
étendue  assez  considérable,  en  effet,  de  la  tumeur,  la 
coupe  transversale  cesse  d'être  régulièrement  circu- 
laire. Elle  devient  ovale,  avec  une  grande  cavité  cen- 
trale qui  s'ouvre  à  l'extérieur  par  une  fente  de 
sorte  que  sur  la  coupe  les  tissus  s'ordonnent  en  fer  à 
cheval  autour  de  cet  évidement  axial.  Il  semble  bien 
alors  que  la  tumeur  a  dû  être  constituée  primitive- 
ment par  une  lame  de  tissu  sarcomateux  qui  s'est 
enroulée  en  gouttière  presque  complète  et  dont  la  face 
(îoncave  est  devenue  le  siège  des  phénomènes  com- 
binés de  bourgeonnement  et  de  thrombose. 

En  somme  nous  pouvons  afïirmer  que  nous  avons 
affaire  dans  le  cas  présent  à  une  véritable  tumeur 
sarcomateuse  du  cœur. 

Il  ne  s'agit  pas  d'un  thrombus  plus  ou  moins 
remanié,  mais  d'une  véritable  prolifération  de  tissus 
sarcomateux,  avec  cellules  à  myéloplaxes,  cellules 
polymorphes  ou  fusiformes  telles  qu'on  les  trouvait 
dans  le  sarcome  osseux  d'origine.  Certes  des  phéno- 
mènes de  thrombose  s'associent  évidemment  à  ceux 
de  la  poussée  néoplasique  et  viennent  compliquer 
l'image  histologique,  mais  le  développement  du  tissu 
sarcomateux  reste  ici  le  fait  primordial. 

Les  cas,  que  nous  venons  de  relater,  résument  assez 
bien  les  dispositions  les  plus  ordinaires  du  cancer 
secondaire  du  cœur,  et  nous  donnent  des  exemples 
typiques  de  ses  deux  principales  variétés,  le  cancer 
épithélial  et  le  sarcome. 

Le  cancer  épithélial  secondaire  du  cœur  n'est  pas 
absolument  rare.  Gervais  Cornil,  dans  sa  thèse  en 
1902,  a  pu  en  relover  150  cas  dans  l'Index  médicus 
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et  rinclex  Catalogue,  et  d'après  lui  le  cancer  secon- 
daire serait  à  peu  près  dix  fois  plus  fréquent  que  le 
canoeir  jxrioiitif . 

En  règle  générale,  n'importe  quelle  tumeur  can- 
céreuse épithéliale  de  l'organisme  peut  donner  nais- 
sance à  une  métastase  cardiaque  ;  on  trouve  à  ce  sujet 
les  origines  les  plus  Inattendues;  mais  d'ordinaire 
cependant  certains  organes  sont  plus  particulière- 
ment aptes,  par  leur  proximité,  à  devenir  le  point  de 
départ  d'un  envahissement  du  myocarde.  A  ce  point 
de  vue  c'est  l'œsophage  et  l'estomac  qui  sont  le  plus 
souvent  en  cause.  Dans  le  cas  que  nous  relatons  le 
mode  des  transmissions  s'explique  de  la  manière  la 
plus  simple.  Ce  sont  évidemment  les  lymphatiques 
du  périéarde  qui  ont  servi  ici  au  transport  des  cel- 
lules cancéreuses.  Dans  certains  cas  la  propagation 
peut  se  feire  d'une  façon  plus  brutale.  Nous  avons  eu 
occasion  cet  hiver  de  pratiquer  une  autopsie  de  cancer 
de  l'œsophage  qui  avait  pénétré  dans  l'épaisseur 
même  dw  feuillet  viscéral  du  péricarde  et  proéminait 
sous  iorn»e  de  bourgeons  dans  la  cavité  de  la  séreuse. 
Des  faits  analogues  peuvent  se  produire  au  niveau  dii 
diaphragme  dans  les  cancers  du  pylore  et  de  Testo- 
mac  ;  on  conçoit  que  dans  ces  conditions  des  pro- 
pagations cancéreuses  puissent  se  faire  pour  ainsi 
dire  directement  par  contiguïté.  La  mobilité  du  cœur, 
touiefoi&^ppévieat  la  pénétration  directe  des  bourgeons 
cancéreux  dans  le  myocarde  ;  et,  môme  dans  les  cas 
d'envahissement  de  la  séreuse,  la  propagation  au 
cœur  se  ler'à  encore  de  préférence  par  voie  lymphati- 
que ou  grefie  superficielle  sur  le  feuillet  viscéral 
de  l'organe.  Il  existe  en  effet  dans  ces  cas  une  péri- 
cardile  hémorrhagique  plus  ou  moins  abondante  dont 
le  liquide  peut  renfermer  des  cellules  cancéreuses  en 
suspension. 

Certaines  observations,  comme  celle  de  Bernard  (  I  ), 
monlrent  bien  le  rôle  du  péricarde  et  de  ses  lympha- 
tiques, dans  la  transmission  du  cancer.  Dans  un  cas 
de  cancer  du  pylore  cet  observateur  a  constaté  à  l'au- 
topsie l'existence  de  nombreux  nodules  sous-péricar- 
diquee,  logés  dans  le  tissu  sous-séreux  sans  extension 
au  muscle.  Notre  cas  n'est  pour  ainsi  dire  que  l'exten- 
sion de  cette  localisation  et  il  est  bien  probable  que  la 
plupart  des  nodules  myocardiques  commencent  par 
être  sous-péricardiques. 

A  côté  de  l'estomac  et  de  l'œsophage  nous  devons 
encore  placer  le  foie  comme  source  possible  d'une 

(1)  Société  anatomiqae,  1900,  p.  68i%  | 


métastase  cardiaque.  Il  existe  dans  la  science  des 
exemples  avérés  de  ce  mode  de  transmission.  Nous 
pouvons  citer  à  ce  sujet  l'observation  deLAisNezd); 
celle  de  Payne  (2),  celle  de  Peacock  (3),  celle  de 
Regnault  (4)  où  bien  évidemment  la  tumeur  primitive 
siégeait  dans  le  foie.  En  nous  éloignant  quelque  peu 
de  la  région  cardiaque  nous  trouvons  encore  comme 
foyer  d'origine  les  parois  Ihoraciques  et  particuliè- 
rement la  mamelle.  Enfin,  à  grande  distance,  des 
métastases  cardiaques  peuvent  s'effectuer,  provenant 
d'organes  très  éloignés,  et  l'on  peut  dire  d'une 
manière  générale  que  tous  les  points  de  l'organisnne 
peuvent  dans  la  carcinose  devenir  le  point  de  départ 
d'une  localisation  secondaire  dans  le  myocarde.  Nous 
ne  saurions  ici  énumérer  toutes  les  observations 
publiées.  Ceux  que  cette  question  intéresse  n'auront 
qu'à  se  reporter  à  la  thèse  de  Gervais  Cornil(5)  d'une 
part,  et  à  celle  de  Stocanoff  (6). 

Ce  dernier  a  réuni  sous  forme  de  tableau  synoptique 
très  facile  à  consulter,  128  cas  de  cancer  cardiaqwe 
connus  à  l'époque.  On  verra  par  ces  documents  que  le 
cancer  de  la  langue,  du  pénis,  du  clitoris,  des  paro- 
tides peuvent  donner  naissance  à  des  noyaux  secon- 
daires du  muscle  cardiaque  ou  du  péricarde. 

Incontestablement  l'origine  œsophagienne  ^t  de 
beaucoup  la  plus  fréquente.  Nous  pouvons  citer  les 
observations  de  Pic  et  Bret  (7),  celle  de  Bureau  (8)  qui 
se  placent  à  côté  de  la  nôtre.  Dans  les  cas  de  Bureau 
il  y  eut  complication  de  gangrène  pulmonaire  ^crises 
tachycardiques  pendant  la  vie  par  compression  des 
pneumo-gastriques. 

Toutes  les  localisations  cardiaques  du  cancer  sont 
en  général  sans  histoire  clinique.  Les  symptômes 
qu'elles  pourraient  déterminer  disparaissent  d'ordi- 
naire devant  ceux  de  la  carcinose  primitive  ou  de  la 
cachexie  finale. 

Notre  seconde  observation  représente  Tun  des  types 
de  la  sarcomatose  secondaire  du  cœur.  C'est  d'ordi- 
naire en  effet  sous  forme  de  tumeur  polypiforme  ou 
de  champignon  proéminant  dans  les  cavités  cardia- 
ques, que  ce  sarcome  se  manifeste  dans  ces  cas.  Dans 
notre  observation  l'origine  métastatique  ne  saurait 

(1)  Bulletin  Société  ana loin ique,  Paris  1895. 

(2)  Pathological  transactions,  vol.  XXIl,  1871. 

(3;  Pathological  transactions,  vol.  XVI,  1865,  p.  lOS. 

(4)  Selon  Regnault,  in  Thèse  Cornil. 

(5)  Thèse  Paris,  1902,  n*  282. 

(6}  (Jeber  Capclnoma  Cordls.  —  Inaug  Dissert,  Wunbarg,  1806. 
^7)  Revue  de  médecine,  1891 . 
(8)  Société  anat.,  Paris,  1897. 
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faire  aucune  doute  ;  les  deux  poumons,  bourrés  d'in- 
farctus néoplasiques  témoignaient  nettement  du  trans- 
port des  particules  de  tissus  sarcomateux.  Il  est  évi- 
dent qu'au  passage  du  cœur  droit,  des  cellules  ou  des 
parcelles  de  tissus  pathologiques  ont  dû  être  prises 
dans  le  réseau  des  trabécules  musculaires  delà  cloison, 
s'y  sont  fixés,  s'y  sont  greffés  et  ont  donné  naissance 
à  la  grosse  végétation  cancéreuse  que  nous  avons 
décrite.  C'est  donc  ici  par  la  voie  sanguine  que  se  fait 
la  généralisation,  suivant  en  cela  la  loi  générale  de 
la  métastase  sarcomateuse  qui  adopte  cette  voie  de 
préférence  à  la  voie  lymphatique.  Nous  ajouterons 
que  notre  observation  démontre  une  fois  de  plus 
Textrême  gravité  de  ces  sarcomes  médullaires  des 
adolescents. 

Notre  malade  avait  été  opéré  dans  les  meilfeures 
conditions,  la  lésion  était  de  date  récente  encore  limi- 
tée, et  comme  encapsulée  dans  la  tumeur.  L'opéra- 
lion  avait  porté  sur  la  totalité  du  membre,  elle  avait 
eu  les  suites  les  plus  heureuses  ;  et  malgré  toutes 
ces  circonstances  favorables,  la  mort  survint  six  mois 
plus  tard.  Il  est  bien  évident  que  dans  ce  cas  des 
métastases  sarcomateuses  avaient  dû  se  produire 
avant  l'intervention  chirurgicale,  et  que  sans  doute 
à  cette  époque  les  premières  assises  du  polype  car- 
diaque existaient  déjà. 

Cette  origine  osseuse  du  sarcome  cardiaque  est  de 
toutes  la  plus  fréquente.  Les  sarcomes  des  mem- 
bres, ceux  du  thorax,  des  côtes,  de  la  colonne  verté- 
brale, peuvent  ainsi  donner  naissance  à  des  embolies 
cardiaques.  Le  sarcome  de  l'œil  et  particulièrement  la 
variété  mélanique  peut  également  se  localiser  sur  le 
coeur  et  donner  alors  des  masses  polypeuses  ou  des 
plaques  pigmentées  sur  l'endocarde  ou  dans  l'épais- 
seur du  muscle. 

L'histoire  clinique  de  ces  lésions  est  tout  aussi 
obscure  que  celles  des  formes  épithéliomateuses. 
Cependant  on  conçoit  qu'étant  donné  la  forme  parti- 
culière d'excroissances  endocardiques  qu'affecte  de 
préférence  le  sarcome  secondaire,  il  puisse  dans  cer- 
tains cas  déterminer  des  symptômes  orificiels  appré- 
ciables pendant  la  vie.  Dans  notre  cas  la  pointe  du 
cône  pénétrant  dans  l'origine  de  la  pulmonaire  et 
dépassant  les  sigmoldes,  il  devait  évidemment  exister 
un  certain  degré  d'insuffisance  et  de  rétrécissement. 
On  trouve  d'autres  exemples  ou  des  productions 
sarcomateuses  proéminant  à  travers  la  tricuscupide 
ou  la  mitrale,  déterminèrent  de  vrais  symptômes  1 


de  lésions  d'orifices  qui  furent  constatés  pendant  la 
vie  du  malade. 

On  peut  donc  dire  que  les  lésions  du  sarcome  secon- 
daire du  cœur  sont  moins  silencieuses  que  celles  de 
l'épithélioma,  et  que  dans  certains  cas  des  symptômes 
et  des  signes  cliniques  peuvent,  au  cours  d'une  sar- 
comatose  localisée,  laisser  soupçonner  l'envahisse- 
ment du  cœur  lui-même. 

Nous  renvoyons,  pour  la  Bibliographie,  le  lecteur  aux  travaux 
suivants  : 

Thèse  de  Gervais  Cornil.  Thèse  Paris,  1902,  N*2S2. 

Thèse  de  Stoganoff,  Ueber  Carcinoma  cordis  Inaug.  Dissert. 
Wurzburg,  1895: 

Index  Catalogue.—  Article  Hbart  (Tumors  of)  de  date  récente. 
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RAPPORT 

SUR  LES 

Moyens  de  combattre  rezercice  illégal  de  la  médecine 

qui  te  fait  sous  le  couvert  d'annonces  môdico-pharmaceatiqnes 

Présenté  au  uom  d'une  Commission  composée  de  : 

M.  le  docteur  Noqtiet,    M.  le  docteur  Richard-Liasay 

et  M.  le  docteur  H.  Folet,  rapporteur 

à  l'AtMmblee  générale  de  l'Association  des  Médecins  du  Nord, 
tenue  à  Avesnes,  le  3  Juittet  1004. 


Messieurs  kt  ghbrs  CoNFatoss, 

L'exagération  grandissante  de  certaines  réclames  pharma- 
ceutiques est,  en  môme  temps  qu'un  sérieux  danger  pour  la 
santé  publique,  une  des  causes  de  la  crise  que  trarera^e  la 
profession  médicale.  Je  ne  veux  point  parler  de  la  publicité 
acceptable  donnée^  dans  les  journaux  médicaux  plus  que  dans 
les  journaux  politiques,  à  certaines  préparations  médicamen- 
teuses, mais  bien  des  réclames  éboulées  s'étalant  quotidien- 
nement au  verso  des  journaux  politiques  en  faveur  de  pana- 
cées merveilleuses  :  Pilules  X...,  guérissant  infailliblement 
«  anémie,  chlorose,  neurasthénie,  rhumatisme,  dyspepsie  »  ; 
j'en  passe.  —  Tisane  dépurative  Z...,  non  moins  triomphante 
contre  «  les  vices. du  sang,  dartres,  eczémas,  ulcères,  etc.  i. 
—  Médecine  végéto^leclrique,  ou  éiectro- végétale,  dissolvant 
en  quelques  semaines  Les  tumeurs  les  plus  rebelles,  les  can- 
cers tes  plus  désespérés.  —  Le  tout  avec  certificats  légalisés 
et  photographies  de  malades  guéris,  à  Tappui  d*un  boniment 
où  se  mêlent  adroitement  les  préjugés  populaires  qu*il  faut 
respecter  pour  en  tirer  parti,  et  de  vagues  notions  scientifiques 
au  goût  du  jour. 

Ces  annonces  sont,  ai-je  dit,  facteur  du  krach  médical.  Beau- 
coup plus  assurément  que  rencombrement  de  la  profession, 
lequel  me  parait  être,  au  moins  pour  certaines  localités,  une 
conception  un  peu  a  priori.  Je  possède  par  exemple  desdocu*- 
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ments  précis  sur  le  nombre  des  praticiens  exerçant  à  Paris  et 
à  Lille  au  temps  de  la  Restauration.  Or  j'ai  constaté  (à  ma 
vive  surprise,  je  Tavoue),  que  la  population  médicale  s'est 
depuis  lors  accrue  à  Lille  exactement  en  proportion  de  Taug- 
mentation  de  la  population  urbaine  ;  et,  à  Paris,  la  propor- 
tionnalité est  un  peu  inférieure.  Je  reviendrai  prochaine- 
ment sur  ce  sujet  dans  un  article  concernant  les  choses  médi- 
cales d'il  y  a  80  ans  que  publiera  bientôt  VEcho  Médical  du 
Nord. 

Les  vraies  causes  de  la  crise  professionnelle  sont  d'ailleurs 
très  multiples  et  très  variées.  Il  y  a  d'abord  les  progrès  réels 
de  rhygiône  publique  et  privée,  et  toutes  les  mesures  de  pro- 
phylaxie qui  diminuent  le  nombre  absolu  des  cas  de  maladie  ; 
Texploitation  du  médecin  par  les  sociétés  de  secours  mutuels 
toujours  croissantes  ;  la  tendance  des  malades  à  se  faire  soi- 
gner dans  les  hôpitaux  et  dans  les  cliniques  privées  semi- 
gratuites  ;  peut-être  Tabus  de  la  spécialisation  qui  onlôve  au 
médecin  ordinaire  beaucoup  de  cas  qu'il  soignait  jadis  ;  enfin 
et  surtout  les  innombrables  réclames  médico-pharmaceutiques 
habituant  les  gens,  par  mesure  d'économie  et  pour  se  passer 
d'une  consultation  de  médecin,  à  aller  directement  acheter  la 
panacée  qu'ils  ont  lu  être  le  remède  infaillible  des  symptômes 
dont  ils  souffrent,  vaguement  décrits  dans  leur  journal. 

Des  progrès  de  Thygiène  nous  n'avons  pas  à  nous  plaindre 
et  nous  ne  nous  plaignons  pas.  Mais  de  nos  autres  causes  de 
ruine  nous  avons  certes  le  droit  de  nous  garer.  Il  nous  est 
parfaitement  licite  de  combattre  cette  réclame  impudente  que 
nous  sommes  chargés  d'étudier  spécialement  en  ce  rapport. 

Beaucoup  de  personnes  du  monde,  môme  très  intelligentes, 
ne  voient  là-dedans  qu'une  simple  exploitation  de  la  crédulité 
humaine.  Vulgus  vuU  dectpi.  Decipiatur.  Cela  ne  fait  tort 
qu'à  la  bourse.  C'est  que  l'on  n'aperçoit  pas,  derrière  le  nom- 
bre immense  des  simples  dupes  auxquelles  ces  médications 
mirifiques  n'ont  porté  d'autre  préjudice  que  de  n'avoir  aucun 
résultat,  le  chiffre  considérable  des  malades  auxquels  elles 
ont  positivement  fait  grand  mal.  Mais  ceux-là  se  taisent  ou 
meurent  et  les  lecteurs  des  réclames  n'en  savent  rien.  Que 
j'en  ai  vu  d'exemples  dans  n'a  pratique  personnelle  I  Appen- 
dicites réveillées  par  des  pilules  drastiques  ;  lésions  utérines 
devenues  promptement  inopérables  parce  que  la  malade,  au 
lieu  de  se  soumettre  d'emblée  au  traitement  rationnel,  a  voulu 
tàter  d'abord  d'un  dépuratif  célèbre  ;  tumeur  à  marche  lente 
et  à  récidive  espacée,  que  des  soins  intelligents  eussent  pro- 
longée de  plusieurs  années  et  qu'une  éloctroiyse  insensée 
surexcite  au  point  d'achever  la  pauvre  patiente  en  3  mois  au 
milieu  d'horribles  douleurs.  Et  tout  médecin  pourrait,  comme 
moi,  vous  apporter  des  faits  analogues. 

Inutile  d'insister  devant  vous  sur  les  méfaits  graves  de  la 
réclame  des  médicaments  secrets.  On  ne  se  douterait  î^uère 
qu'elle  est  interdite  par  la  loi,  —  une  loi  centenaire  à  la  vérité, 
—  la  loi  de  Germinal  an  XI  qui  régit  encore  à  cette  heure 
l'exercice  ae  la  pharmacie  et  dont  l'article  36  est  ainsi  conçu  : 


«  Tout  débit  au  poids  médicinal,  toute  distribution  de 
B  drogues  et  préparations  médicinales  sur  des  théâtres  ou 
»  étalages,  dans  les  places  publiques,  foires  et  marchés; 
p  toute  annonce  et  affiche  imprimée  qui  annoncerait 
»  des  remèdes  secrets,  sous  quelque  dénomination  qu*iU 
»  soient  présentés,  sont  sévèrement  prohibés.  Les  individus 
»  qui  se  rendraient  coupables  de  ce  délit  seront  poursuivis 
»  par  mesure  de  police  correctionnelle  et  punis  conformément 
»  à  l'article  83  du  code  des  délits  et  des  peines  b. 

Chose  singulière  :  cet  article  83,  auquel  on  renvoie,  n'a 
aucun  rapport  avec  la  matière  qui  nous  occupe  et  n'exprime 
pas  môme  une  pénalité.  C'est  une  des  erreurs  du  Code.  Il  a 
fallu  y  suppléer  par  la  loi  du  29  pluviôse  an  XIII  qui  prononce 
une  amende  de  25  à  500  fr.,  et  en  cas  de  récidive  une  déten- 
tion de  3  à  10  jours. 

Au  surplus,  article  36  ou  article  83,  loi  de  pluviôse  ou  loi  de 
germinal,  tout  cela  se  vaut,  attendu  que  rien  de  tout  cela  n'est 
appliqué  depuis  trois  quarts  de  siècle  et  que  les  parquets  comme 
les  tribunaux  veulent  absolument  ignorer  ces  dispositions 
légales,  aussi  archaïques  qu'un  édit  de  Louis  XIV  ou  de  Henri 
IV.  En  fait  de  répression,  il  faut  absolument  trouver  autre 
chose. 

En  quelle  autre  catégorie  de  délits  généraux  pourrait  donr 
bien  rentrer  la  néfaste  réclame  que  nous  dénonçons  ?  M.  Jac- 
QUEY,  professeur  à  la  Faculté  de  Droit  de  Lille,a  naguère,  dans 
un  article  très  documenté  (1),  étudié  cette  question  que  nos 
résumons  brièvement  d'après  lui. 

—  Pourrait-on  y  voir  une  escroquerie?  Pour  qu'il  y  ait 
escroquerie  constituant  un  délit  pénal,  il  faut  la  réunion  de  cer- 
taines conditions  et  particulièrement  des  manœuvres  fraudu- 
leuses. Sans  cela  Tannonce  charlatanesqne  ne  constitue  pas 
une  escroquerie.  «  Le  charlatanisme  des  annonces,  disait  déjà 
Dalloz  en  1851  (il  y  a  un  demi-siècle,)  aujourd'hui  d'un  si  fré- 
quent usage,  est  un  fait  affligeant  au  point  de  vue  moral,  mos 
que  le  ministère  public  s'abstient  avec  raison  de  poursuivre, 
laissant  au  bon  sens  public  le  soin  d'en  faire  justice  i.  Oo  sait 
comment  le  bon  sens  public  a  rempli  cette  fonction. 

—  Pourrait-on  y  voir  une  tromperie  sur  la  nature  de  la 
marchandise?  Mais  il  n'y  a  pas  tromperie.  On  met  en  vente  ud 
remède  secret,  Tacheieur  le  prend  comme  tel.  El  de  fait  les 
recueils  de  jurisprudence  ne  mentionnent  aucune  condamoatioo 
de  ce  chef. 

—  Pourrait-on  y  voir  un  exercice  illégal  de  la  médecine? 
C'est  de  ce  côté  qu'il  y  aurait  le  plus  de  chance  de  succès.  Car 
dans  la  vente  continue  d'une  drogue  que  l'on  annonce  comme 
devant  rétablir  la  santé  de  celui  qui  l'achète,  il  y  a  acte  ten- 
dant à  la  guérison  ou  à  l'atténuation  d'une  maladie,  c'est-à-dire 
traitement,  au  sens  que  Ja  jurisprudence  attache  à  ce  mot  ;  il 
y  a  donc  :  office  de  médecin  et  habitude,  deux  éléments  que 
les  tribunaux  exigent  d'ordinaire  pour  constituer  rexercice 
illégal: 

(1)  Echo  Médical  du  Nord,  du  lO'avril  1903. 
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De  plus  la  loi  du  30  novembre  18922  considère  que  Texercioe 
illégal  lèse  les  droits  du  médecin  en  général  ;  et  Tarticle  17  de 
cette  loi  accorde  le  droit  de  poursuite  à  tout  médecin  ou  syn- 
dicat professionnel  régulièrement  constitué.  Nous  ne  savons  si 
un  syndicat  a  déjà  usé  de  ce  droit  pour  poursuivre  un  empiri- 
que ;  mais  à  coup  sûr  aucun  n*a  attaqué  un  vendeur  de  pilules 
pour  exercice  illégal. 

Si  on  attaquait,  aurait-on  quelque  chance  de  succès,  tant  au 
point  de  vue  pénal  qu'au  point  de  vue  civil?  M.  Jacquey  n'y 
croit  guère,  et  ses  conclusions  à  cet  égard  sont  assez  décou- 
rageantes. Peut-être  ne  serait-il  pas  mauvais  qu'une  asstcia- 
tion  bien  posée  et  puissante,  comme  Y  Association  des  méde- 
cins de  France,  intentât  un  procès  de  ce  genre  à  titre  d'essai. 
Cela  obligerait  les  magistrats  à  s'occuper  de  cette  question 
sur  laquelle  ils  n'ont  évidemment  jamais  arrêté  leur  attention. 


•% 


Quoi  qu'il  en  soit  c'est  sur  cette  interprétation  seulement 
que  l'on  peut  baser  quelque  espérance.  La  Société  de  Méde- 
cine légale  a  institué  une  Commission  chargée  d'étudier  le 
problème  (1).  Un  Congrès  pour  la  répression  de  l'exercice 
illégal  de  la  médecine  doit,  paraît-il,  se  réunir  au  printemps 
prochain.  C'est  dans  ce  sens  qu'il  faut  diriger  les  efforts.  En 
notre  temps  de  publicité  débordante  ne  nous  attendons  pas  à 
ce  que  la  loi  interdise  formellement  Tannoncede  tout  un  genre 
de  produits.  On  a  pu  le  tenter  en  germinal  an  XI,  et  se  figurer 
que  rinterdiction  serait  efficace.  On  était  en  1803;  iNapolëon 
perçait  sous  Bonaparte  et  les  rares  journaux  existants  étaient, 
eux  et  leurs  maigres  annonces,  à  la  discrétion  absolue  du 
gouvernement.  Aussi  le  Préfet  de  police  pouvait  il  écrire  le 
i«'  février  1803  aux  rédacteurs  des  feuilles  parisiennes  la  cir- 
culaire suivante,  tout  récemment  exhumée  (2),  dont  le  ton  auto- 
ritaire ne  vous  échappera  point  : 

«  Je  m'aperçois  chaque  jour  davantage,Gitoyen,que  des  indi- 
vidus qui  n*0Dt  aucun  titre  légal  pour  exercer  la  médecine  et 
la  pharmacie,  font  annoncer  dans  les  journaux  des  médica- 
ments et  des  compositions  dont  Tefficacité  n'est  nullement 
garantie.  Comme  la  santé  des  citoyens  pourrait  être  coropro 
mise  par  Tilsage  de  ces  remèdes,  je  voîm  recommande  de  n'en 
insérer  dorénavant  les  annonces  dans  voire  journal  qu  au- 
tant qu'elles  auront  été  revêtues  de  mon  approbation.  Je 
compte  sur  toute  votre  exactitude  à  vous  conformer  à  cette 
mesure.  » 

Les  temps  sont  changés  depuis  un  siècle  ;  et  même  la  loi  de 
germinal  est  de  très  bonne  heure  tombée  en  désuétude.  Une 
prohibition  analogue,  qui  aurait  contre  elle  toute  la  Presse,  ne 
sera  jamais  votée.  Pût-elle  votée  par  impossible,  on  ne  rappli- 
querait pas  plus  que  l'ancienne.  Essayât-on  de  l'appliquer,  on 
la  tournerait  facilement.  L'annonce  à  domicile,  affranchie  sous 
bande  à  un  centime,  inonderait  les  bottes  aux  lettres  de  tous 
les  Français.  Cela  ne  coûterait  pas  beaucoup  plus  cher  que  la 
publicité  des  grands  journaux. 

Donc,  tout  ce  que  l'on  pourra  peut-être  obtenir  du  Parle- 

(1)  (2)  Société  de  Médecine  légalede  Paris,  Séance  du  U  mars  1904. 


ment  sera  l'assimilation  formelle  des  réclames  de  remèdes- 
panacées  à  l'exercice  illégal  ;  et  encore.  Cette  assimilation, 
jointe  à  quelques  règlements  municipaux  appliqués  par  des 
maires  intelligents  tels  que  notre  confrère  Augagneur,  maire 
de  Lyon, qui  interdit  les  annonces  de  remèdes  dans  les  urinoirs  ; 
voilà,  je  pense,  le  maximum  des  moyens  légaux  ou  adminis- 
tratifs que  nous  aurions  le  vague  espoir  d'arracher  aux  pouvoirs 
publics. 

Vous  allez  me  trouver  bien  pessimiste,  mes  chers  confrères  ; 
mais'^vraiment,  à  examiner  de  sang-froid  les  choses,  sans 
chercher  à  se  faire  illusion,  je  suis  certain  de  l'inefficacité  des 
lois  et  règlements  existants  ;  je  désire,  mais  je  doute  que  des 
lois  et  règlements  nouveaux^  si  nous  obtenons  qu'on  en  fasse, 
soient  beaucoup  plus  efficaces  que  les  anciens.  Voilà  la 
situation. 

*  • 

Alors  quid  f  Faut-il  se  croiser  les  bras  et  se  résigner  à 
l'inévitable  ?  Puisque  nous  ne  pouvons  compter  sur  l'aide 
de  l'État,  n'y  aurait-il  pas  un  moyen,  fût-il  difficile  et 
aléatoire,  de  nous  aider  nous-mêmes  ? 

Voulez-vous  me  permettre  de  vous  présenter  à  ce  sujet, 
Messieurs,  quelques  réflexions  personnelles,  plutôt  théoriques 
que  pratiques  il  est  vrai,  mais  qui  m'obsèdeni  depuis  longtemps 
et  que  je  voudrais  vous  soumettre  : 

On  m'accusera  sans  doute  d'être  en  proie  à  une  idée  fixe,  de 
poursuivre  obstinément  une  marotte;  mais  je  ne  puis  m'empê- 
cher  de  croire  qu'ici,  comme  dans  la  lutte  antialcoolique,  la 
Réclame  est  une  arme  qui,  bien  maniée,  pourrait,  à  Tinstar 
de  la  légendaire  lance  d'Achille,  soulager  les  blessures  qu'elle 
fait. 

Vous  souvenez-vous  qu'il  y  a  18  mois,  à  la  fin  de  janvier  1903, 
des  affiches  blanches  furent  placardées  dans  Paris  portant  ce 
titre  en  gros  cractères  :  L'alcoolisme  et  ses  dangers.  C'était 
un  procès  verbal  d'une  séance  du  Conseil  d'Assistance  publique, 
signé  du  Directeur  de  l'Assistance,  M  Mesureur,  et  contre- 
signé du  Préfet  de  la  Seine,  M.  de  Selve.  Vous  rappelez-vous 
Teffet  ?  Un  coup  de  pied  dans  une  fourmilière.  Le  syndicat  des 
marchands  de  vin,  après  avoir  lancé  un  contre-placard  plutôt 
faible,  annonça  qu'il  allait  attaquer  les  signataires  et  l'impri- 
meur de  l'affiche  et  leur  demander  noblement  le  franc  clas- 
sique de  dommages -intérêts. . .  Après  quoi  il  se  terra  piteuse 
ment  et  ne  souffla  plus  mot. 

Malheureusement  on  s'en  tint  là.  On  ne  poursuivit  pas 
Tennemi  en  déroule.  Les  décisions  de  TAcadémio  de  Médecine 
a  sur  les  liqueurs  à  essences,  doublement  damjereuses  et 
méritant  toutes  d'être  proscrites  »,  qui  auraient  dû  être 
placardées  partout,  ne  sont  guère  sorties  des  colonnes  des 
journaux  de  médecine.  Cependant  l'initiative  privée  a  agi  dans 
ce  sens.  Moi,  chétif,  dans  mon  milieu  restreint,  j'ai  préconisé 
et  appliqué  la  réclame  antialcoolique  par  des  moyens  variés  : 
affiches  polychromes  et  illustrées,charrettes-annonces,placards 
dans  les  tramways,  rideaux-réclamesMes  théâtres  ;  étiquettes 
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gommées  ;  distributions  de  petits  papiers  dans  les  rues,  etc. 
Et,  si  vous  avez  assisté  au  Congrès  et  à  l'Exposition  antialcoo- 
liques de  Paris  en  octobre  dernier,  vous  aurez  été  frappés  de 
voir  que  ridée  a  été  appliquée  de  mille  façons  ingénieusement 
variées  dans  tous  les  coins  de  la  France. 

11  n'est  pas  facile  de  doser  exactement  l'effet  produit  par  une 
action  de  ce  genre;  mais  soyez  sûrs  qu'elle  a  produit  quelques 
effets.  Non  pas  encore  dans  la  classe  ouvrière  :  il  faut  longtemps 
pour  pénétrer  les  couches  profondes  et  là  nous  n'arriverons  à 
un  résultat  que  par  l'École,  en  agissant  sur  les  gécéfations 
futures.  Mais  dans  la  classe  moyenne  vous  commencez  à 
rencontrer  des  gens  qui  ne  ricanent  plus  quand  vous  leur 
parlez  de  l'alcool  poison,  qui  sont  à  peu  près  convaincus  de  la 
nocivité  des  apéritifs.  J'en  connais  personnellement  plusieurs 
qui  y  ont  renoncé.  Il  faut  certainement  continuer  l'effort,  car 
déjà  on  entrevoit  quelques  symptômes  encourageants.    ' 

C'est  dans  cette  classe  de  bourgeois,  moyens  et  petits  que  les 
réclames  des  panacées  recrutent  leur  clientèle.  L'Antiréclame 
aurait  chance  de  mordre  surelle.Songezque  depuis  des  années, 
par  la  quatrième  page  des  journaux  de  toutes  opinions,  les 
plus  stupides  boniments  sont  tous  les  jours  bruyamment 
,  trompettes  aux  oreilles  du  public.  Pas  une  voix  ne  s'élève  pour 
contredire  ces  inepties.  Et  l'on  s'étonne  que  les  dits  boniments 
aipnt  prise  sur  les  âmes  simples  I  C'est  le  contraire  qui  serait 
surprenant. 

Eh  bien  faisons  une  supposition.  Imaginez  que,  par  la 
quatrième  page  des  journaux  où  flambloient  les  réclames  des 
panacées  universelles,  ou,  si  ces  journaux  refusaient  l'insertion, 
par  voie  d'affiches  murales  frappant  l'œil,  on  oblige  les  bons 
badauds  qui  forment  la  clientèle  de  ces  produits-là  à  lire  uo 
avis  ainsi  conçu  ou  à  peu  près  : 

APPEL  AU  BON  SENS.  —  Le  public  est  invité  à  se  méfier 
des  propriétés  merveilleuses  que  les  réclames  chèrement  payées 
des  journaux  prêtent  à  certains  médicaments  qui  sont  censés 
guérir  infailliblement  les  maladies  les  plus  diverses.  La  plus 
simple  réflexion  indique  qu'un  même  remède  ne  peut  convenir  à 
tous  tes  cas,On  montre  au  public  des  photographies  et  des  certi- 
ficats de  malades^gnéris.  En  admettant  même  que  ces  documents 
soient  authentiques  et  désintéressés,  le  public  ne  connaît  pa^ 
les  très  nombreux  acheteurs  crédules  que  ces  panacées  n'ont 
pas  guéris  ou  dont  elles  ont  aggravé  Vétat,  Tous  les  médecins 
pourraient  citer  des  exemples  de  cette  sorte. 

Cet  avis  pourrait  être  anonyme  ;  il  n'en  serait  peut-être  que 
plus  suggestionnant.  Il  pourrait  être  signé  de  quelques  noms 
universellement  connus,  professeurs,  membres  de  l'Académie 
de  Médecine  et  aussi  dans  chaque  région  de  noms  de  méde- 
cins locaux  d'une  notoriété  et  d'une  honorabilité  incontestable  ; 
mais  ceci  est  un  détail.  Supposez  donc  que  cet  affichage  soit 
largement  et  intelligemment  fait.  Ne  pensez-vous  pas  qu'il 

produirait,  dans  le  monde  des  Pilules  Z ou  de  la  Tisane 

X ,  un  désarroi  pareil  à  celui  qu'a  produit  chez  les  débitants 

de  boissons  le  placard  Mbsurbur-De  Selve.  Et  cette  stratégie. 


persévéramment  continuée  de  façon  ingénieuse  et  variée,  ne 
pourrait-elle  donner  des  résultats  efficaces  ? 

Oh  I  je  ne  méconnais  pas  les  difficultés  d'application  pra- 
tique de  cette  méthode  que  je  vous  soumets,  à  titre  de  concept 
un  peu  chimérique  peut-être,  dont  la  réalisation  est  souhai- 
table mais  malaisée.  Pour  introduire  la  moindre  chose  dans  la 
cervelle  de  M.  Tout-le-Monde,  il  faut,  sous  une  forme  simple 
et  frappante,la  glisser  à  toute  heure,  en  tout  lieu,  à  toute  occa- 
sion, sous  l'œil  des  gens  de  tout  âge,  de  tout  sexe,  de  toute 
condition  sociale  ;  de  façon  à  ce  qu'un  citoyen  ne  puisse  sortir 
dans  la  rue,  monter  en  omnibns,  ouvrir  un  journal,  sans  qne 
ridée  que  Ton  veut  lui  inculquer  se  présente  à  son  esprit.  Ce 
qu'il  faut  ce  n'est  pas  seulement  la  simple  publicité,  Yoire  la 
publicité  abondante  et  large,  mais  une  publicité  spéciale, 
multiforme,  outrancière,  obsédante.  En  un  mot  c*est  la 
Réclame. 

Or  la  réclame  coûte  très  cher  ;  et  il  n'en  est  point  ici  comme 
de  la  réclame  commerciale,  on  ne  rentre  pas  dans  son  argent. 
L'opposition  des  journaux  qui  ont  des  traités  de  publicité  avec 
les  annonciers  de  remèdes  secrets  comme  avec  les  marchands 
d'apéritifs,  et  qui  refuseraient  vraisemblablement  les  anti- 
réclames,  obligeraient  à  recourir  à  Taffiche  murale  sans  cesse 
déchirée,  toujours  à  renouveler,  et  à  des  distributions  dMmpri- 
més  sur  les  voies  publiques  ;  tous  modes  de  publicité  dispen- 
dieux, pas  plus  coûteux  toutefois  que  la  quatrième  page  des 
grands  journaux.  La  cherté  voilà  l'énorme,  le  capital  défaut 
de  TAnti-réclame. 

Cependant  si  nous  n'avons  pas  les  moyens  de  nous  payer  une 
publicité  très  intensive,  ne  pourrait-on  faire  une  tentative ^nr 
une  échelle  modeste  ? 

Tenez,  il  est  un  mal  dont  une  comédie  de  Brieux  a  popula- 
risé la  notion  sous  l'euphémisme  di  avarie  \  et  entre  médecins 
nous  pouvons  lui  donner  son  vrai  nom,  c'est  la  syphilis.  C'est 
dans  les  urinoirs  que  s'épanouissent  spécialement  les  réclames 
promettant  aux  avariés  guérlson  complète  et  rapide  par  des 
méthodes  inédites.  Et  les  charlatans  de  pissotière,  après  avoir 
superficiellement  blanchi  les  symptômes  présentés  par  leurs 
malades,  leur  affirment  qu'ils  sont  radicalement  guéris  et  ne 
leur  interdisent  p:is  le  mariage  ;  d'où  les  conséquence^  fatales  ; 
contamiuatioû  de  la  femme  et  procréation  de  déplorables  reje- 
tons. La  pièce  de  Brieux,  mais  nous  l'avons  tous  tu  se  jouer 
dans  la  réalité.  Et  il  est  une  autre  avarie,  non  moins  fertile  en 
résultats  déplorables,  et  pour  les  malades  et  au  point  de  vue 
de  la  dépopulation,  je  veux  parler  de  la  blennorrhagie  :  La 
moitié  des  ovaro-salpingites  qui  aboutissent  à  la  castration 
féminine  reconnaissent  pour  cause  la  blennorrhagie  du  mari. 
Figurez-vous, pour  continuer  ma  supposition  de  tout  à  l'heure, 
que  dans   les    urinoirs  on  placarde  quelque   chose  comme 
ceci  : 

«  Les  maladies  vénériennes  mal  soignées  amènent  des  oom- 
))  plications  graves,  immédiates  ou  lointaines, 
»  Les  victimes  de  ces  maux  ne  sont  pas  seulement  les  p^- 
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»  sonnes  qui  s*y  exposent  vobntairement.  Les  pliis  honnêtes 
»  femmes  peuvent  être  contaminées.  Les  tares  syphilitiques  se 
»  transmettent  aux  enfants.  I 

»  Le^  maladies  vénériennes  ne  se  guérissent  pas  aussi  vite 
»  et  aussi  aisément  que  le  prétendent  les  boniments  des  char- 
»  latans,  tous  soi-disant  possesseurs  d'une  méthode  personnelle 
»)  et  infaillible.  H  importe  de  se  faire  soigner  sérieusement  de 
»  ces  maladies^  parfaitementr^uraMes  d'ailleurs.  » 

Ne  croyez -vous  pas  quo  cet  avis  diminuerait  un  peu 
la  clientèle  des  médicastres  d'urinoirs  ? 

Je  n'ignore  pas  que  les  villes  afferment  cette  publicité  naul 
séabonde  des  urinoirs  et  en  tirent  des  revenus.  Là  les  fermiers 
d'annonces  n'admettraient  pas  l'apposition  de  nos  placards. 
Mais,  je  m'en  suis  enquis,  tous  les  urinoirs  municipaux  ne  sont 
pas  affermés.  Il  en  esta  Lille  qui,  si  nous  le  demandions,  admet- 
traient nos  affiches.  Pour  les  autres,  nous  aurions  la  ressource 
des  petites  étiquettes  gommées  qu'il  est  facile  de  coller  inco- 
gnito. 

Voulez-vous,  mes  chers  confrères,  essayer  d'amorcer  l'action 
de  l'Antiréclame  ?  Voulez-vous  que  nous  fassions  imprimer  et 
timbrer  quelques  centaines  d'affiches  et  fabriquer  quelques 
milliers  d'étiquettes  du  type  de  celles  que  je  viens  dédire  ;  ou 
de  telle  autre  rédaction  que  vous  voudrez,  car  je  ne  tiens  pas  à 
mon  texte  et  je  fais  bon  marché  de  ma  prose.  11  faut  seulement 
que  la  rédaction  soit  très  générale  et  ne  Vise  aucune  spécialité 
en  particulier.  Cela  ne  nous  coûterait  pas  plus  de  3  ou  400 
francs.  Nous  doonerians  ces  imprimés  à  ceux  qui  en  demande- 
raient ei  se  chargeraient  de  les  faire  placarder.  Plusieurs  d'entre 
nous  sont  maires  de  leurs  communes  et  leur  assigneraient  des 
endroits  d'affichage  où  ils  auraient  chance  de  n'ôtre  pas  lacérés; 
ou  bien  ils  obtiendraient  cela  de  leurs  maires.  Peut-être  aurions- 
nous  la  collaboration  de  beaucoup  de  pharmaciens  qui  jugent 
comme  nous  les  méfaits  individuels  et  sociaux  des  remèdes 
secrets,  et  qui  de  plus  gagnent,  on  le  sait,  fort  peu  de  chose 
sur  la  vente  de  ces  spécialités  malsaines.  J'ai  vingt  fois  entendu 
des  pharmaciens  se  plaindre  de  n'avoir  plus  à  exécuter  que  de 
rares  prescriptions  magistrales,  et  de  ne  débiter  que  des  spé- 
cialités sur  lesquelles  ils  perçoivent  un  tant  pour  cent  dérisoire; 
peut- être  ceux-là  apposeraient-ils  nos  antiréclames  dans  leurs 
officines. 

Certes,  je  ne  garantis  pas  le  succès.  Mais  ce  serait  là  une 
tentative  originale  et  honorable.  Qui  sait  si  nous  ne  susciterions 
pas  des  imitateurs,  si  notre  exemple  ne  déciderait  pas  V Asso- 
ciation des  Médecins  de  France^  —  laquelle,  à  mon  avis,  se 
confine  un  peu  trop  dans  ses  très  louables  fonctions  de  bienfai- 
sance, et  qui  serait  pourtant  bien  placée  pour  prendre  en  mains 
une  telle  entreprise,  —  si  nous  ne  la  déciderions  pas,  dls-je, 
à  élargir  cette  idée  et  à  généraliser  notre  initiative.  On  pourrait 
même  le  lui  demander  par  un  vœu  formel  ;  et  cela  ne  serait  pas 
inutile  à  la  réussite,  car  dans  l'état  actuel  (bon  ou  mauvais, 
c'est  discutable,  mais  existant  en  fait),  dans  l'état  de  centra- 
lisation où  évolue  la  vie  française,  il  est  indispensable  qu'un 


système  fonctionne  à  Paris,  soit  adopté  par  Paris,  pour  avoir 
chance  de  rayonner  et  de  s'étendre  à  tout  le  pays. 

Ce  puissant  et  formidable  instrument  de  ia  Réclame,  il  n'y 
a  que  les  forbans  de  la  profession  qui  en  jouent.  Si  les  médecins 
honnêtes  essayaient  un  peu  de  faire  comme  eux,  pour  le  bien 
des  malades  et  l'utilité  de  la  corporation  médicale  !... 

Dr  H.  FOLET. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  Blépharite  ciliaire  par  THermophényl  (1  ) 

par  le  dooieur  Grilla 


Avec  le  consentement  du  professeur  Parisotti,  des  expé- 
riences ont  été  instituées  dans  la  clinique  ophtalmologique. 

La  technique  a  consisté  à  frotter,  lous  les  deux  jours,  très 
fortementle  bord  ciliaire,  avec  un  tampon  d*ouate  imbibé  d'une 
solution  d' a  Uermophenyl  »  à  1  gr.  p.  20  d'eau  distillée.  Les 
deux  premiers  cas  traités  donnèrent  des  résultats  surprenants  ; 
nos  deux  malades  qui  fréquentaient  depuis  de  nombreux  mois 
la  clinique  furent  complètement  guéris  en  moins  de  deux 
semaines. 

Ces  résultats  décidèrent  l'auteur  à  expérimenter  sur  quel- 
ques malades  de  sa  clientèle  privée  et,  d'en  étendre  les  appli- 
cations à  la  clinique.  Le  nombre  des  malades  traités  s'éleva 
bientôt  à  une  vingtaine  et  d'une  façon  constante  la  guérison 
fut  obtenu.  Quelques  cas  mêjue  qui  n'avaient  pas  été  amendés 
par  la  solution  de  sublimé  dans  laglycérine,  qui  avaient  résisté 
à  la  pommade  ordinaire  jaune  et  à  la  pommade  à  1  ichthyol, 
furent  guéris  rapidement  par  V  c  Hermophenyl  »,  au  moyen 
de  lavages  répétés  3  à  4  fois  par  jour  avec  une  solution  à  1  0/0. 

L'auteur  ne  prétend  pas  expliquer  l'action  remarquable- 
ment bienfaisante  de  V  «  Hermophenyl  ))  dans  la  blépharite, 
mais  il  croit  pou  voir  dire  qu'elle  doit  provenir  du  fait  que  copro- 
duit, n'irritant  pas  les  muqueuses,  peut  être  employé  en 
solutions  concentrées  et  que,  ne  coagulant  pas  à  froid  l'albu- 
mine, il  pénètre  plus  profondément  dans  les  anfracluosités  les 
plus  infimes  du  bord  ciliaire  où  il  détruit  les  microbes  qui  y 
séjournent. 

Rappelons  pour  mémoire  que  1'  «  Hermophenyl  »  a  été 
employé  pour  la  première  fois  en  oculistique,  par  Bérard,  de 
Lyon,  en  collyre  dans  les  ophtalmies  purulentes  des  nouveau- 
nés  et  que  Popolani  l'a  adopté  dans  le  traitement  des  granu* 
lations  molles  de  la  conjonctive. 

Ces  observations,  bien  que  peu  nombreuses,  semblent  très 
encourageantes  et  sans  prétendre  affirmer  que  V  «  Hermo- 
phenyl »  est  le  remède  de  choix  dans  les  blépharitesciliaires, 
il  y  a  lieu  de  l'essayer  dans  les  cas  rebelles  aux  autres  traite- 
ments. 

(1)  Extrait  du  journal  L'Âbrus2o  Sanitario  Chieti  15  Giugno  1904,  N"*  tO. 
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Oyi^iéne  parisicmne  sous  Henri  IV. 

Malgré  les  grandes  améliorations  qui  s'étaient  produites 
durant  le  seizième  siècle,  Paris,  au  temps  d'Henri  IV,  n'était 
encore  qu'un  cloaque  infect  et  malsain.  La  Boue  de  Paris  était 
célèbre  :  «  Vérole  de  Rouen  et  boue  de  Paris  ne  s'en  vont 
qu'avec  la  pièce  ii,  disait  un  proverbe  alors  en  cour  !  On  ne 
pouvait  guère  marcher  dans  les  rues  qu'en  bottes,  ou  bien  en- 
core en  se  servant  d'un  cheval  ou  d'un  mulet  ;  les  courtisans 
les  plus  raffinés  se  rendaient  ainsi  au  Louvre, ayant  souven  t  leur 
femme  en  croupe  ;  le  président  de  Thon  nous  dit.  dans  ses 
Mémoires,  quQ  sa  femme  ne  sortait  jamais  par  la  ville  «  qu'en 
croupe    derrière  un  domestique  ».  Malgré   l'ordonnance  du 
mois  de  septembre  1608,  qui  insistait  sur  la  défense  a  de  jeter 
ou  faire  vider  par  les  fenêtres  des  maisons,  tant  de  jour  que  de 
nuit,  urines,  excréments  ni  autres  eaux  quelconques  d,  on 
n'était  à  peu  près  en  sûreté  dans  les  voies  les  plus  larges  qu'à 
la  condition  de  ne  pas  quitter  le  milieu  de  la  chaussée,  oti 
coulait  un  ruisseau  fangeux  ;  car  à  chaque  instant  une  fenêtre 
s'ouvrait,  et  une  inondation  nauséabonde  menaçait  le  distrait 
qui  n'avait  pas  entendu  les  mots  sacramentels  :  gare  l'eau  ! 

Les  fosses  d'aisances  n'existant  pas,  il  fallait  y  suppléer,  et 
les  rues  entenaientlieu.  Pas  un  endroit  delaville,  qui  n'exhalât 
une  odeur  aflreusc  !  Les  carrefours,  les  alentours  des  églises, 
les  voies  les  plus  fréquentées  élaieut  bordées  de  puantes  déjec- 
tions ;  au  Palais  de  Justice,  il  y  en  avait  dans  tous  les  coins  ; 
au  Louvre  môme,  dans  l-s  cours,  sur  les  escaliers,  les  balcons, 
derrière  les  portes,  les  visiteurs  se  mettaient  à  leur  aise,  sans 
chercher  à  dissimuler.  11  en  était  de  même  dans  les  Châteaux 
de  Saint-Germain  et  de  Fontainebleau.  D'ailleurs,  les  princes 
ne  se  gênaient  pas  pour  donner  le  mauvais  exemple  !  C'est 
le  fameux  Héroard,  qiii  avec  sa  candeur,  nous  en  informe  : 
«  Le  8  août  1608,  dit-il,  il  est  enjoint  à  toutes  personnes  . 
de  quelque  qualité,  condition,  ou  nation  qu'elles  soient,  de 
n'avoir  à  faire  leurs  ordures  dans  l'enclos  du  Château.  Le  jour 
même,  on  surprend  le  Dauphin  pissant  contre  la  muraille  de  la 
chambre  où  il  était.  » 

Etant  donné  un  pareil  état  de  la  voirie  et  des  mœurs  aussi  sin- 
gulières des  habitants,  on  n'est  pas  étonné  de  voir  Paris  conti- 
nuellement ravagé  par  des  épidémies  de  toute  nature.  Pour  ne 
parler  que  de  la  peste,  elle  sévit  plusieurs  fois  sur  la  capitale 
pendant  le  règne  d'Henri  IV.  Une  peste  terrible  s'annonça  en 
1596:  les  médecins  contemporains  l'attribuèrent  surtout  à 
((  Tire  de  Dieu  qui  s'aperçut  que  les  hommes  persévèr  nt  en 
leurs  péchés,  sont  opiniâtres,  incorrigibles,  indomptables  et 
tardifs  à  s'employer  à  bien  d.  Elle  fit  tant  de  victimes  durant 
le  mois  de  juillet  que  u  les  prêtres,  dit  l'Estoile,  ne  pouvaient 
fournir  à  enterrer  les  morts,  encore  que  les  corps  commen 
cassent  à  sentir  ».  Le  Parlement  dut  suspendre  ses  audiences, 
et,  le  3  août,  une  ordonnance  de  police^  «  sur  peine  d'avoir 


le  poing  coupé,  d'effacer  les  croix  qui  sont  mises  aux  maisons 
où  il  y  a  de  la  contagion  ».  (Minvielle,  la  Médecine  au  temps 
d* Henri  IV^  thèse  de  Paris. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

Le  17«  Congrès  de  l'Association  Française  de  Chirurgie 
s'ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  17 
octobre  1904,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  S.  Pozzi, 
mera  bre  de  l'Académie  de  médecine,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine,  chirurgien  de  Thôpital  Broga. 

Trois  questions  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  du 
Congrès  : 

1°  Traitement  chirurgical  de  la  cirrhose  du  foie,  rappor- 
teur :  M.  MoNPROFiT,  d'Angers. 

2""  Valeur  séméiologique  de  l'examen  du  sang  en  chirurgie, 
rapporteur  :  M.  Tuffier,  de  Paris. 

3°  Décollement  traumatique  des  épiphyses,  rapporteur  :  M. 
KiRMissoN,  de  Paris. 

MM.  les  membres  de  TAssociation  sont  priés  d'envoyer, 
pour  le  i,1  août,  au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de 
leurs  communications,  à  M.  le  docteur  Walther,  Secrétaire 
général,  21,  boulevard  Haussmann,  à  Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès, 
s'adresser  au  Secrétaire  général. 

—  Au  Concours  pour  l'Ecole  de  santé  militaire  de  Lyon, 

la  question  écrite  suivante  a  été  traitée  par  les  candidats  : 
Phénomènes  de  la  nutrition  dans  la  vie  animale  et  végétale  ; 
assimilation,  désassimilation. 

UNIVERSITÉS 

Paris.  —  M.  le  docteur  Alquier  est  nommé  chef  des 
travaux  d'anatomie  pathologique  des  maladies  du  système 
nerveux,  à  la  Salpétrière,  en  remplacement  de  M.  Cestan, 
agrégé. 

Notre  Carnet 

M.  le  docteur  Hémery,  d'Hazebrouck  (Nord),  nous  fait 
part  de  la  naissance  de  son  fils  Robert.  Nous  lui  adressons 
nos  meilleurs  vœux  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Basset,  de  Lanvollon(Côles-du-Nord)  ; 
Waenkenthaler,  d'Arpajon  (Cantal)  ;  Ducros,  de  la  Réole 
(Gironde). 

La  Société  de  Préservation  contre  la  Tuberculose 
décernera  en  mars  1905  un  prix  de  500  francs  à  l'auteur  du 
mémoire  (16  à  20  pages  in-8j  jugé  le  plus  capable  de  servir 
la  cause  de  l'éducation  populaire  anti-tuberculeuse. 

Pour  les  conditions  du  Concours,  s'adresser  au  Secrétaire 
général,  33,  rue  Lafayette,  Paris, 
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Hématolofi^e  et  Cytoloele  cliniques^  par  le  D'  E. 

Lefas,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  préparateur 
à  la  Faculté  de   médecine.  Préface   par   P  -Ë.    Launois, 

Êrofesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  des 
ôpifaux  de  Paris.  1  vol.  in-18  de  220  pages  avec  5  plan- 
ches en  couleurs  et  figures,  cartonné.  (Librairie  J.-B. 
Bailliâre  et  hls,  19,  rue  Hautefeuiile,  à  Paris). 

Les  applications  de  i*histologie  à  la  clinique  deviennent 
de  plus  en  plus  nombreuses  ;  aucun  médecin  nedoii  aujour- 
d'hui ignorer  le  maniement  d4i  microscope  qui  souvent  lui 
permet  d'éclairer  ou  deparfaireson  diagnostic.  Les  notions 
les  plus  importantes,  comme  aussi  les  plus  faciles  à  acqué- 
rir, sont  basées  sur  l'étude  cy  tologique  du  saog  et  des 
humeurs,  à  Tétat  normal  et  à  Tétat  pathologique. 

Le  Manuel  pratique  de  M.  Lefas  se  recommande  par 
deux  qualités  ;  la  clarté  et  la  précision. 

La  première  partie  est  consacrée  à  la  description  des  ins- 
truments et  des  différents  procédés  de  technique  qui  per- 
mettent d'étudié-'  les  éléments  figurés  du  sang  et  d'appré- 
cier leurs  caractères  morphologiques  comme  aussi  leur 
valeur  fonctionnelle.  Les  divers  procédés  de  fixation,  de 
coloration  actuellement  utilisés,  les  plus  anciens  comme 
les  plus  récents,  sont  exposés  avec  méthode,  et  les  résul- 
tats qu'on  doit  en  obtenir  sont  nettement  indiqués. 

Dans  un  exposé  alphabétique»  facile  à  consulter,  se  trouve 
résumée  l'étude  du  sang  dans  chaque  maladie  aiguè  ou 
chronique  ;  elle  porte  aussi  bien  sur  les  hématies  et  leur 
teneur  en  hémoglobine  que  sur  les  leucocytes  et  leurs  varia' 
tions.  C'est  dire  que  le  problème  des  leucocy  thémies  et  des 
leucocytoses  se  trouve  traité  avec  tout  le  soin  qu'il  comporte. 

Le  inicroscopepermetde faire  l'étude  des  parasites  divers 
du  sang  et  fournit  de  multiples  indications,  aussi  bien  au 
point  de  vue  du  diagnostic  que  du  pronostic,  chaque  fois 
que  le  milieu  sanguin  est  envahi  par  des  agents  pathogè- 
nes, qu'il  s'agisse  de  ceux  du  charbon  ou  de  ceux  de  la 
malaria,  de  la  fièvre  récurrente,  de  la  trypanosomiase  ou 
de  la  piroplasmose.  La  description  des  divers  parasites  et  la 
technique  de  la  séroréactioa  de  Widal  sont  renfermées 
dans  la  partie  précédente. 

La  dernière  comprend  la  description  cytologique  des  dif- 
férents liquides  normaux  (liquide  céphalo-rachidien,  urine) 
ou  pathologiques  (sérosités  pleurales,  péritonéale.  etc.),  que 
la  pratique  de  la  centrifugation  a  singulièrement  facilitée. 

Toutes  les  notions  indispensables  à  l'étudiant  et  au  méde- 
cin, désireux  de  faire  l'étude  du  sang  et  des  humeurs,  se 
trouvent  condensées  dans  ce  petit  livre. 


Traitement  de  la  Tuberculose  Pulmonaire,  par 

la  Médication  Intra-Trachéale,  par  le  D«  Henri  Mendel, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (avec  7  figures  etiJ6 
tracés  pneumographiques).  Introduction  par  M.  le  profes- 
seur Brissaud,  deuxième  édition,  remaniée  et  augmentée 
1  vol.  in-8  de  U8  pages,  broché.  (F.  R.  De  Rudeval, 
é  liteur  4,  rue  An  tome- Dubois.  —  Paris  W). 

Dans  ce  livre,  l'auteur  expose  la  méthode  de  traitement 
de  la  tuberculose,  qu'il  a  déjà  présenté  au  public  médical 


dans  plusieurs  communications  aux  Sociétô^i  savantes  e 
dans  une  première  édition,  en  5900.  Depuis  cette  époque,  la 
méthode  a  été  perfectionnée  et  par  la  simplification  de  la 
technique  et  par  le  choix  des  médicaments  employés. 

Pour  rendre  cette  méthode  thérapeutique  accessible, 
à  tous  les  praticiens,  ce  qui  est  l'idéal  pour  une  méthode 
qui  s'adresse  à  une  maladie  aussi  répandue  que  la  tubercu- 
lose, il  fallait  en  simplifier  suffisamment  la  technique  pour 
que  chacun  pût  l'employer  sans  instruction  spéciale.  C'est 
ce  que  le  D**  Mendel  a  réalisé,  puisque  de  jeunes  étudiants 
ou  même  un  infirmier  peuvent  pratiquer  dès  la  première  ou 
la  seconde  teatative,  l'injection  trachéale  correctement.  Ce 
procédé  simplifié  a  été  déduit  de  l'observation  des  organes 
pharyngo-laryngiensy  dont  la  disposition  générale  et  la 
physiologie  n'avaient  pas  encore  été  rigoureusement 
établies,  à  ce  point  de  vue  spéciaL 

Comme  médicament  à  injecter  l'auteur  a  fait  choix  de 
l'huile  d'olive  eucalyptolée,  substance  active,  quoique  douce 
et  iiiofifensive.  Son  irruption  dans  les  voies  aériennes  ne 
provoque  qu'une  sensation  vague  et  plutôt  agréable  et  ne 
donne  jamais  lieu  à  ces  accidents  variés  que  tous  les 
auteurs  ont  décrits  comme  une  conséquence  inévitable 
de  la  chute  des  liquides  dans  le  lube  laryngotrachéal.  11  y 
avait  donc  un  véritable  préjugé  physiologique  à  détruire 
commechacun  peut  s'en  rendre  compte  facilement. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  par  les  injections  tra- 
chéales eucaiyptolées  constitue  une  thérapeutique  locale, 
directe,  dont  les  résultats  sont  supérieurs  à  ceux  des 
méthodes  préconisées  jusqu'ici.  Outre  l'avantage  d'éviter 
toute  ingestion  gastrique  de  médicaments,  ce  traitement 
amplifie  la  respiration  toujours  diminuée  des  tubercule'>x: 
il  augmente  ainsi  leur  hématose,  améliore  leur  appétit  et 
leur  état  général. 

Il  diminue  ou  fait  cesser  la  toux  et  l'expectoration.  Enfin, 
dans  la  moitié  desceis  environ,  cette  thérapeutique  réussit 
à  amender  très  notablement  les  symptômes  stéthoscopiques. 
Telle  est  cette  méthode  neuve,  qui  peut  paraître  hardie, 
mais  qui  est  cependant  inofTensive  ei  que  Tauteur  emploie 
avec  succès  depuis  cinq  années,  soit  en  ville»  soit  dans  les 
hôpitaux.  ._«-—i«.^ 
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Urémie  cérébrale  grave  au  cours  d'une  néphrite  diphté- 
rique ignorée.  -  Guérisoïi  après  ponction  lombaire. 
—  Observations  et  réflexions  (1). 


F.  Castelain, 
ancien  chargé  de  cours 


par  MM. 

el  H.  Surmont, 

professeur  de  p'ithologle  interne 
el  expérimentale 
à  la  Fdculté  de  médecine  de  Lille. 


Dans  les  premiers  jours  du  raoisdemars  1904,  M.  D..., 
âgé  de  50  ans,  demeurant  à  Lille,  est  pris  d'une  angine  à 
fausses  membranes  presque  indolore,  pour  laquelle  il 
n'appelle  pas  son  médecia  habituel  M.  le  docteur  Caste- 
LAiN,  bien  qu*il  eut  été  en  rapports  étroits,  les  semaines 
précédentes,  avecsa  petite  tille,  enfant  de  5  ans,  qu'il  avait 
contribué  à  soigner  pour  une  angine  diphtérique  à  ba<illes 
moyens  et  longs  (examen  de  riiistitut  Pasteur  de  Lille), 
compliquée  de  croup,  affection  grave  ayant  nécessité  de 
larges  doses  de  sérum  antidiphtérique  et,  du  12  au  15 
février,  une  surveillance  incessante  en  vue  de  l'indication 
imminente  d'un  tubage. 

Après  cette  angine  pseudomembraneuse  assez  bénigne, 
en  apparence,  pour  ne  pas  lui  faire  demander  un  avis 
médical,  M.  D...  fut  surpris  de  se  sentir  uu  peu  faible, 

(1)  Communication  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord,  le 
10  Juin  i90i. 


fatigué,  et  surtout  de  souffrir  de  céphalalgie. Il  s'en  plaignit 
au  docteur  Castelain  qui  ne  lui  trouva  plus  qu'un  peu 
d'angine  érythémateuse  et  attribua  sa  céphalée  à  son  état 
général.  M.  D. . .  est  en  effet  un  obèse  pléthorique,  ayant 
une  vie  beaucoup  trop  sédentaire  Les  urines  ne  furent  pas 
examinées,  mais  il  n  y  avait  ni  essoufflement,  ni  œdème, 
ni  troubles  cardiaques  ;  seulement,  ainsi  qu'il  a  été  dit 
plus  haut,  un  peu  de  fatigue  générale  et  une  céphalée 
assez  marquée  sans  fièvre. 

Les  choses  en  étaient  là,  quand,  dans  la  nuit  du  13  au 
14  mars,  une  dizaine  de  jours  après  le  début  de  l'angine, 
le  docteur  Castelain  fut  appelé  d'urgence.  Après  avoir 
présenté,  dans  la  journée,  une  aggravation  de  sa  céphalée 
devenue  subitement  très  violente,  M.  D...  avait  été  pris 
brusquement  de  convulsions  avec  perte  de  connaissance, 
à  une  heure  du  matin. 

En  arrivant,  le  docteur  Castelain  trouve  son  malade 
dans  le  coma  le  plus  complet,  avec  une  écume  sanglante 
entre  les  lèvres  (M.  D...  s'était  fait  une  très  forte  mor- 
sure de  la  langue  qui  mit  plusieurs  semaines  à  se  cica- 
triser), de  léfçères  secousses  convulsives  de  temps  en 
temps  ;  le  mahide  avait  uriné  involontairement  sous  lui. 
Le  docteur  Castelain  applique  immédiatement  des  sang- 
sues aux  apophyses  mastoïdes,avec  ordre  de  laisser  couler 
les  piqûres  toute  la  nuit.  Mais  la  médication  semble  inopé- 
rante et  quand  M.  le  docteur  Castelain  revoit  son  malade, 
vers  7  heures  du  matin,  l'état  apoplectique  est  le  même. 
Le  patient  a  en,  pendant  la  nuit,  une  séri  Jd'accès  convul- 
sifs,  sans  qu'on  ait  remarqué  de  prédominance  des  acci- 
dents d'un  côté  ou  de  l'autre. 

A  huit  heures  trente  du  matin,  nous  vîmes  ensemble  le 
malade.  La  situation  restait  la  même.  Etat  apoplectique 
complet,  sans  déviation  de  la  tête,  de  la  face,  ou  de  la 
langue,  sans  prédominance  de  la  résolution  musculaire 
des  membres  d'un  côté  ou  de  l'autre,  avec  paralysie  des 
sphincters.  La  face  était  très  congestionnée,  les  pupilles 
en  myosis.  A  l'examen  des  divers  organes,  le  foie  est  un 
peu  gros,  débordant  de  deux  travers  de  doigt  environ  ; 
l'estomac  grand  ;  le  cœur  normal  ;  les  poumons  fortement 
œdémateux. 

A  9  heures,  pendant  la  consultation  même,  le  malade  est 
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pris  d'un  nouvel  accès  convulsif  :  sa  situation  parait  aussi 
critique  que  possible. 

En  somme,  le  problème  diagnostique  est  le  ^suivant; 
8'agit-il  d'une  attaque  d'urémie  ou,  au  contraire,  d'une 
grosse  hémorrhîigie  cérébrale  ou  méningée?  Pour  Je 
résoudre  nous  décidons  de  faire  une  pouclion  lombaire, 
d'une  part;  et  nous  soudons  immédiatement  le  malade, 
pour  nous  procurer  de  Turine.  Cette  urine  est  fortement 
albumineuse  (deux  grammes  d'albumine  environ,  par 
litre).  La  ponction  lombaire  est  pratiquée  à  9  heures  30, 
par  le  docteur  Drucbert.  Elle  donne  un  liquide  eau  de 
roche.  Voici  le  résultat  de  l'analyse  : 

Quantité  de  liquide  retirée  :  36  cent,  cubes;  Aspect: 
limpide,  eau  de  roche;  Ecoulement  goutte  à  goutte,  assez 
rapide  au  début,  mais  sans  jet  ;  durée  de  l'écoulement  :  35 
minutes;  Examen  cytolofçique  :  quelques  rares  cellules 
mononucléées.  Pas  de  microbes. 

L'analyse  chimiqueet  l'inoculation  ne  sont  pas  pratiquées. 

La  culture  a  donné  quelques  staphylocoques;  mais  nous 
n'y  attachons  pas  d'importance  :  le  tube  stérilisé  daus 
lequel  le  liquide  a  été  recueilli  n'ayant  pu  être  sûrement 
protégé  contre  toute  souillure,  durant  l'opération. 

L'analyse  microscopique  de  l'urine,  pratiquée  au  labo- 
ratoire de  l'un  de  nous  par  M.  Dehon,  a  donné  les  résultats 
suivants  : 

Hématies  nombreuses;  Leucocytes  a  boudants;  Quelques 
très  rares  cylindres  mixtes;  Desquamation  épithéliale 
nulle  ;  Cristaux  d'a'lide  urique  en  grand  nombre. 

Dès  lors,  le  di-^gnostic  est  posé  :  il  s'agit  d'une  attaque 
d'urémie  aigué  à  forme  cérébrale  et,  si  le  pronostic  est 
incertain,  les  indications  thérapeutiques  sont  claires. 

A  onze  heures  du  matin,  nouvelle  crise  convulsive  mais 
moins  violente;  à  6  heures  du  soir,  le  malade  a  encore  la 
respiration  stertoreuse;  mais  il  semble  au  D""  Castelain 
qu'il  est  passé  du  coma  dans  le  sommeil  lourd  qui  suit  les 
attaques  d'éclampsie;  en  tous  cas,  la  sensibilité  revient 
car  le  malade  réagit  aux  excitations  cutanées  :  piqûre, 
pincement.  Il  sen'ible  comprendre  certaines  questions, 
telles  que  :  «  Montrez  la  langue  w.  Il  regarde  son  interlo 
cuteur,  mais  retombe  dans  son  sommeil,  aussitôt  l'excita- 
tion disparue* 

Le  lendemain  matin,  15  mars,  le  malade  est  tout-à-fait 
gué7'i.  Il  a  repris  complètement  son  état  normal,  mais  est 
fort  étonné  d'apprendre  qu'il  a  été  malade  et  de  voir  les 
médecins  auprès  de  lui.  La  céphalée  a  complètement  disparu. 
M.  D. . .  ne  se  résigne  à  accepter  le  régime  lacté  intégral 
que  sur  l'affirmation  qu'il  a  été  très  gravement  malade.  A 
l'examen  somatique  :  rien  que  Tœdème  des  bases  pulmo- 
naires. 

Sous  l'influence  du  régime  lacté  et  des  ventouses  sèches 
appliquées  au  niveau  des  reins  et  à  la  base  de  la  poitrine, 
la  situation  générale  s'améliore  très  vite;  l'œdème  pulmo- 
naire disparaît;  les  analyses  d'urine  ultérieures  montrèrent 
la  rapide  amélioration  du  côté  des  reins. 

La  guérison  de  M.  D. . .  se  fit  rapidement,  sous  Tin- 
fluence  d'un  traitement  approprié,  et,  actuellement  (juillet 
1904),  M.  D...  est  subjectivement  et  objectivement  dans 
un  état  de  santé  parfait. 

Il  nous  reste  maintenant  à  justifier  le  titre  donné  par 
nous  à  cette  observation  intéressante  à  plus  d'un  point  de 
vue,  ainsi  que  l'a  montré  la  discussion  qu'à  soulevée  sa 
communication  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord. 

I.  Certes,  les  néphrites  post-diphtéritiques  sont  loin 
d'être  rares  :  tous  les  médecins  savent,  à  l'heure  actuelle, 
combien  souvent  se  trouve  dans  le  pharynx  le  point  de 
départ  des  toxiinfections  à  déterminations  rénales  ulté- 


rieures. Cependant,  il  y  a  des  vérités  qu'il  est  bon  de 
répéter.  Nous  croyons  être  utiles  aux  lecteurs  de  VEcho 
Médical  du  Nord  en  leur  rappelant  par  un  exemple  nouveau 
le  danger  toujours  présent.  Dans  ce  fait  :  rinfectioo 
pharyngée  a  été  bénigne,  comme  trop  souvent  négligée, 
montrée  au  médecin  quand  elle  était  à  son  déclin,  au 
moment  où  le  patient  était  étonné  de  n'être  pas  déjà  guéri 
de  son  petit  mal  de  gorge.  C'est  à  ce  moment  là,  vraisem- 
blablement, c'est-à-dire  au  déclin  de  l'angine,  que  la 
néphrite  a  débuté. 

Nous  pensons  que  si  l'examen  des  urines  avait  été  prati- 
qué à  ce  moment,  il  aurait  fixé  dès  lors  le  diagnostic  et  que 
le  seul  phénomène  inj  portant  noté  à  ce  moment,  la  céphalée, 
doit  être  considéré  comme  d'origine  rénale.  Si  cette  recher 
che  n'a  pas  été  faite,  c'est  que  les  phénomènes  présentés 
étaient  tout-à-fait  insignifiants  et  trouvaient  une  explica- 
tion satisfaisante,  en  apparence,  daus  les  fatigues  et  les 
inquiétudes  d'où  sortait  le  malade,  d'une  part,  et.  d'autre 
part,  dans  son  état  général  d'obèse  pléthorique.  La  raison 
en  est  encore  dans  ce  fait  que,  nous  autres  niédecios, 
nous  sommes  encore  beaucoup  trop  imbus  de  l'idée  de 
l'exactitude  de  la  description  classique  de  la  néphrite  aiguë 
avec  son  anasarque,  ses  urines  sanglantes  et  tout  le  cortège 
des  symptômes  bruyamment  révélateurs.  Or,  la  néphrite 
aiguë  à  début  classique  est  un  type  schématique  beaucoup 
plus  rarementobservé,passantdifficilement  inaperçu,  etde 
ce  fait  beaucoup  moins  grave  que  la  néphrite  subaiguë  qui, 
elle,  a  toujours  un  début  insidieux.  C'est  en  ayant  toujours 
l'œil  ouvert  eten examinant,  de  propos  délibéré,  toutes  les 
urines  suspectes,  même  de  loin  seulement,  qu'on  arrive  à 
dépister  le  mal.  A  cet  égard,  il  faut  se  rappeler  que  les 
signes  de  suspicion  de  la  néphrite  au  début  sont  le  plus 
souvent  dissociés,  à  tel  point  qu'il  serait  assez  conforme  à 
la  réalité  des  faits  observés  de  classer,  selon  leur  mode  de 
début,  les  néphrites  subaiguës  en  deux  types  :  la  néphrite 
à  symptômes  prédominants  d'ordre  physique,  le  premier 
groupe  comprenant  les  divers  signes  nerveux,  respira- 
toires et  digestifs  que  l'on  attribue  d'ordinaire  à  l'intoxi- 
cation ;  le  second  groupe,  d'ordre  physique,  consécutif 
aux  troubles  osmotiques  qu'entraîne  la  rétention  des  chlo- 
rures :  é'est-à-dire  :  les  œdèmes. 

Or,  les  symptômes  d'ordre  toxique  sont  à  la  fois  les  plus 
nombreux,  les  plus  dangereux  et  les  plus  facilement  ina- 
perçus du  malade  et  du  médecin.  Au  bout  d'un  certain 
temps,  il  se  fait,  à  l'ordinaire,  un  mélange  plus  ou  moins 
complet  des  deux  ordres  de  symptômes  ;  mais  on  voit 
fréquemment  des  néphrites  qui  gardent,  durant  toute  leur 
évolution,  la  prédominance  symptomatologique  sous  la- 
quelle elles  ont  débuté.  En  faisant  appel  à  leurs  souvenirs 
cliniques,  tous  les  médecins  trouveront  certainement  de 
nombreux  exemples  à  l'appui  de  l'assertion  précédente. 

Que  la  néphrite  subaiguê  à  laquelle  M.  D. . .  a  failli  suc- 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NOKD 


339 


comber  ait  été  en  relatioa  directe  avec  la  diphtérie  et  non 
avec  son  état  général  antérieur,  c'e8t  un  fait  qui  découle  de 
l'observation  publiée  ci-dessus,  tant  des  symptômes  géné- 
raux que  de  l'examen  urologique.  Nous  ne  nous  attarderons 
pas  à  cette  démonstration. 

La  deuxième  question  soulevée  par  cette  observation 
est  celle  de  rinflueuce  heureuse  qu'a  pu  avoir,  sur  révolu- 
tion de  l'accès  d'urémie  cérébrale,  la  ponction  lombaire 
pratiquée  par  nous  surtout,  il  faut  le  dire,  dans  le  but 
d'éclairer  le  diagnostic.  Chacun  sait  combien  le  pronostic 
immédiat  d'un  accès  urémique,  quel  qu'il  soit,  est  difficile 
à  poser  et  chacun  a  vu  guérir,  à  la  suite  d'applications  de 
sangsues,  de  saignées,  d'injections  d'éther,  etc.,ou  môme* 
spontanément,  des  accès  d'urémie  à  forme  convulsive  ou 
comateuse,  de  l'apparence  la  plus  grave. 

Ce  serait  donc  s'exposer  à  de  graves  erreurs,  ainsi  que  Ta 
judicieusement  fait  observer  M.  le  Professeur  Gharmeil, 
lors  de  la  discussion  soulevée  par  la  présentation  de  cette 
observation  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord,  que 
d'attribuer  à  Tinfluence  heureuse  de  la  médication  interve- 
nue la  guérison  de  tous  les  cas  d'urémie  nerveuse,  d'appa- 
rence grave,  que  Ion  peut  être  à  même  de  rencontrer  ; 
mais  ce  serait  une  erreur  égale,  quoique  de  sens  contraire, 
comme  dirait  un  mathématicie  i,  que  de  dénier,  à  priori, 
toute  valeur  à  l'intervention  thérapeutique,  dans  un  cas 
de  ce  genre.  De  la  difficulté  d'apprécier  exactement,  dans 
les  faits  de  ce  cadre,  la  part  d'influence  qui  revient  à  la 
réaction  spontanée  de  l'organisme  et  celle  qui  revient  à 
l'interventiqn  thérapeutique,  il  ne  résulte  pas  que  celle-ci 
soit  négligeable  et  à  fortiori, nulle.  Un  seul  moyen  permet- 
tra de  se  faire  une  idée  sur  ce  point  :  c'est  de  multiplier 
les  observations. 

En  tous  cas,  et  autant  que  les  impressions  personnelles 
médicales  peuvent  avoir  d'importance,  le  docteur  Drucbert 
et  nous-mêmes  avons  été  surpris  de  voir  le  malade  sortir 
de  l'état  de  coma  extrême  où  il  était  plongé  ;  sa  guérison  a 
été,  à  nos  yeux,  une  véritable  résurrection,  et  nous  nous 
sommes  promis,  tous  trois,  de  recourir  encore,  à  l'occa- 
sion, au  même  mode  de  traitement. 

Depuis  queQuiNCKE  a  imaginé  la  ponction  lombaire  (1891), 
celle-ci  a  été  utilisée,  par  un  certain  nombre  d'auteurs  et 
par  lui-même,  pour  le  traitement  de  divers  cas  d'urémie 
à  forme  nerveuse. 

Pour  le  dire  de  suite,  les  résultats  thérapeutiques  obte- 
nus ont  été  variables  et  il  ne  semble  pas  que  les  succès 
aient  été  en  majorité.Nous  n'avons  relevé  dans  les  périodi- 
ques médicaux  que  des  observations  dans  lesquelles  la 
guérison  de  l'urémie  nerveuse  est  attribuée,  par  leurs 
auteurs,  à  la  ponction  lombaire.  Par  contre,  Quincke  et  son 
élève  RiEKEN,  FuHRBRiNGER,  LuHTEiM,  VON  Leyden  (par 
f organe  de  son  élève  Thiele),StadelmannBraun,Lenhartz, 


dont  l'opinion  est  rappelée  par  Pierre  Marie,  Chantemesse, 
n'ont  obtenu  que  des  résultats  insignifiants  ou  nuls...  Il 
est  très  difficile  de  se  faire  une  idée  des  conditions  dans 
lesquelles  ont  opéré  la  plupart  de  ces  auteurs  qui  n'ont  pas 
publié  le  détail  de  leurs  Observations  et  se  sont  bornés, 
presque  tous,  à  énoncer  leurs  résultats  négatifs. 

Il  est  plus  intéressant  de  prendre  la  liste  des  cas  positifs, 
Dans  une  observation  de  Siegelken  (1),  un  peintre  atteint 
de  néphrite  saturnine  est  pris,  brusquement,  la  nuit,  de 
convulsions  et  tombe  dans  le  coma.  On  fait  la  ponction 
lombaire  le  lendemain  matin  ;  le  soir,  le  malade  reprend 
connaissance  et  s'assied  sur  son  lit.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  il  sort  de  l'hôpital  et  reprend  son  travail. 

Dans  une  observation  de  Môlke  il  s'agit  encore  d'une 
néphrite  saturnine  avec  céphalalgie  violente  avec,  dans  les 
six  derniers  joprs,  deux  pertes  de  connaissance,  de  l'exci- 
tation, des  vomissements.  Deux  heures  après  la  ponction, 
les  douleurs  de  lète  avaient  notablement  diminué  ;  le 
lendemain,  elles  avaient  disparu  complètement  ;  le  surlen- 
demain, le  malade  quittait  Thûpital. 

Nous  rapprocherons  de  ces  deux  premières  observations 
celle  de  Legendre,  dans  laquelle  il  s'agit  aussi  d'un 
saturnin  présentant  comme  symptômes  dominants  :  du 
myosis,  de  la  céphalalgie  et  de  l'insommie.  Le  soir  même, 
le  m2(l  de  tête  avait  diminué;  la*  céphalalgie  était  encore 
moindre  ;  trois  jours  après  la  ponction,  le  malade  se 
trouvait  bien. 

Le  malade  de  MM.  Pierre  Marie  et  Georges  Guillain 
est  encore  un  sujet  atteint  de  néphrite  chronique 
présentant,  entre  autres  symptômes,  une  céphalalgie 
violette  non  améliorée  par  le  régime  lacté.  Deux  heures 
après  la  ponction  lombaire,  la  céphalalgie  a  disparu. 

Dans  les  observations  qui  précèdent,  la  ponction  lombaire 
a  été  utilisée  pour  des  accidents  survenus  au  cours  de 
néphrites  chroniques.  Dans  les  cas  qui  suivent,  il  s'agit, 
comme  dans  notre  observation,  de  néphrite  aigué. 

Dans  un  premier  cas  de  Vail,  de  Glasgow,  il  s'agissait 
d'un  malade  pris  brusquement  d'albuminurie,  qui,  après 
avoir  eu  pendant  36  heures  une  série  de  crises  convulsives 
et  finit  par  tomber  dans  le  coma,  sortait  de  son  anéantis- 
sement et  commençait  à  récupérer  la  vue,  4  heures  après 
la  ponction.  Le  lendemain  matin,  la  céphalalgie  etl'obnu- 
bilation  cérébrale  avaient  disparu  ;  la  vision  était  par- 
faite. 

Chez  un  second  malade  du  même  auteur,  l'état  comateux 
fut  dissipé  en  quatre  heures. 

Seîfert  a  vu  un  enfant  qui,  à  la  sortie  d'une  scarla- 
tine, plongé  depuis  2  heures  dans  un  coma  entrecoupé  de 

(1)  Les  observa tioos  citées  ici  et  leurs  indications  bibliographiques 
seront  publiées  dans  la  ttièse  de  Quéné  :  LUle  JuUlet  1904. 
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convulsions,  revint  à  lui,  une  demi-heure  après  la  ponction 
et  demanda  à  manger.  Le  lendemain,  nouvel  accès,  nou- 
velle ponction  :  guérison  complète. 

En  dehors  de  cette  observation  typique,  Sbffbrt  déclare 
avoir  vu  d'autres  cas  d'urémie  consécutifs  à  la  néphrite 
scarlatineuse  qui,  tous,  guérirent  quand  ils  furent  traités 
par  la  ponction  lombaire. 

En  résumé,  on  voit  qu'il  existe  à  l'heure  actuelle,  dans 
la  science,  un  certain  nombre  de  cas  d'urémie  à  forme  ner- 
veuse qui,  soit  au  cours  de  la  néphrite  aiguë,  s<!»itau  cours 
de  la  néphrite  chronique,  ont  été  traités  par  la  ponction 
lombaire  et  se  sout  terminés  par  la  guérison. 

L'intervention  a-t-elle  été  pour  quelque  chose  dans  celte 
terminaison  favorable,  ainsi  que  le  pensent  comme  nous 
les  médecins  qui  ont  publié  des  résultats  positifs,  c'est  un 
point  qu'il  est  difficile  de  certifier  d'une  façon  absolue  et 
auquel  on  ne  manquera  pas  d'objecter  les  insuccès  qui 
paraissent  avoir  été  assez  nombreux. 

Cette  objection  aurait  une  grande  importance  s'il  était 
démontré  que  la  pathogénie  des  accidents  nerveux,  dans 
J 'urémie, est  toujours  la  même,  et  qu'ils  sont  dus,  toujours, 
9oit  à  de  rœdème  cérébral,  soit  à  de  l'intoxication  du 
système  nerveux  central  :  Or,  cette  démonstration  est  loin 
d'être  faite  à  l'heure  actuelle,  et  il  semble  bien  plus  pro- 
bable que  la  palhogénie  des  encéphalopathies  d'origine 
urémique  est  multiple.  Les  résultats  variables  de  la  ponc- 
tion lombaire  nous  paraissent  même  être  un  argument  à 
l'appui  de  cette  maaière  de  voir. 

On  peut,  d'une  façon  générale,  concevoir  deux  modes 
d'action  de  la  ponction  lombaire,  dans  l'urémie  cérébrale: 
une  action  de  décompression  et  une  action  de  désintoxi- 
cation. 

La  décompression  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
les  cas  où  le  liquide  céphalo-rachidien  s'écoule  en  jet, 
dans  les  cas  où  la  pression  mesurée  est  supérieure  à  la 
pression  normale,  dans  les  cas  où  la  quantité  de  liquide 
écoulée  est  considérable. 

On  sait  eu  effet,  depuis  Quincke  et  Rieken,  que  la  pres- 
sion qui,  d'après  eux,  est,  à  l'état  normal,  de  40  à  60 
millimètres  d'eau,  peut  être  exagérée  dans  l'urémie  où 
Ha  ont  noté,  dans  un  cas,  190  millimètres  (cités  par  Widal 
et  Sicard).  Cette  pression  paraîl,au  reste, osciller  dans  des 
limites  étendues,  à  l'état  normal,  puisque  les  pulsations 
cardiaques,  la  respiration,  la  toux,  ont  une  influence  très 
notable.  Dans  celte  catégorie  de  faits  se  rangent:  l'obser- 
vation de  Seenelkên,  qui  a  noté  une  pression  de  310  milli- 
métrés au  début,  de  80  millimètres  à  la  fin  de  la  ponction 
et  extrait  60  centimètres  cubes;  l'observation  de  Nolke, 
qui  a  noté  une  pression  de  280  à  420  millimètres,  au 
début,  de  110  millimètres  à  la  fin,  bien  qu'il  n'ait  extrait 
qne  13  centimètres  cubes. 

Il  y  avait  également  hypertension  chez  le  malade  de  i 


■  Pierre  Marie  et  Georges  Guillain,  ti'après  les  auteurs. 
L'écoulement,  disent-ils,  eut  lieu, u  presque  en  jet»  et, 
s'ils  ne  retirèrent  que  6  centimètres  cubes,  ce  fut  par 
prudeuce.  Il  y  avait,  à  la  radiale,  une  tension  de  20  à  21 
centimètres  de  mercure.  On  peut  toutefois  se  demander 
avec  Nettkr,  et  malgré  leur  opinion,  si  une  soustraction 
de  6  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  est 
suffisante  à  amener  une  diminution  sensible  de  la  pres- 
sion et  s'il  ne  faut  pas  faire  intervenir  ici  le  facteur 
((  désintoxication,  o 

En  tous  cas,  il  ne  semble  pas  que  la  décompression 
doive  être  considérée  comme  ayant  eu  une  importance 
considérable  dans  les  heureux  résultats  signalés  par  les 
autres  auteurs  :  c'est-à  dire  par  MM.  Legenore  (13  centi- 
mètres cubes  à  14  centimètres  cubes),  Vail(24  centimètres 
cubes  dans  un  cas  ;  30  centimètres  cubes  dans  un  autre). 
Seffert  (5  à  30  centimètres  cubes  selon  les  cas),  Caste- 
LAiN  et  Surmont  (36  centimètres  cubes) . . .  Dans  aucun  de 
ces  faits,  la  teusion  du  liquide  céphalo-rachidien  n'a  été 
notée  comme  élevée,  par  les  auteurs  ;  il  a  fallu  45 
minutes  k  Vail,  dans  un  cas  ;  25  minutes  à  Castelain  et 
Surmont,  dans  un  autre,  pour  extraire  respectivement 
30  à  36  ce  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Daus  ces  conditions  il  semble  qu'il  faille  faire  intervenir 
dans  la  p  ithogénie  de  certains  cas  d'urémie  nerveuse  un 
autre  facteur  :  l'intoxication.  On  sait  en  efîèt  que,  dans 
quelques  faits  d'urémie  nerveuse,  non  de  tous,  il  y  a  exa- 
gération (le  la  perméabilité  pie-mérienne,  de  dehors  en 
dedans  (<-astaigne),  et  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
devient  alors  toxique  (Castaigne)  ;  mais,  nous  le  répétons, 
ce  sont  là  des  conditions  pathogéniques  qui  ne  se  réalisent 
pas  toujours.  Dans  deux  cas  d'urémie  nerveuse  à  grandes 
crises  convulsives  étudiées  par  Wioal  et  Sicaro  (Traité 
BoucHARo,  page  645)  chez  des  malades  à  imperméabilité 
rénale  très  accusée  (petit  rein  très  scléreux  à  l'une  des  au- 
topsies, pyélonéphrite  bilatérale  ascendanteà  l'autre),  l'im 
perméabilité  pie-mérienne  à  l'iodure  et   au    bleu    s'est 
montrée  complète,  au  cours  de  recherches  réitérées.    Il 
est  donc  démontré,  que,  dans  certains  cas  d'urémie  ner- 
vejise,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  toxique.  Cette  toxi- 
cité a  été  trouvée,  par  Castaigne,  quatre  fois  sur  douze 
cas  d'urémie  nerveuse;   ces  quatre  malades   moarureut 
très  rapidement.  Au  contraire,  sur  les  huit  malades  doot 
le  liquide  céphalo-rachidien    n'était  pas  toxique,    deux 
seulement  moururent.  On  conçoit,  par  conséquent,  que 
dans  certains  cas  d'urémie  nerveuse,  Tenlèvement  d'une 
certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien   (36  centi- 
mètres cubes  dans  notre  cas)  équivalent  à  la  soustraction 
d'une  quantité  notable  de  substances  toxiques  soit  suivie 
d'une  sédation  rapide  des  accidents  et  même  d'une  guéri- 
son  complète  dans  les  cas,  comme  le  nôtre,  où  il  s'agit 
d'accidents  liés  à  l'évolution  d'une  néphrite  aiguë^çurable. 
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La  perméabilité  exagérée  de  la  membrane  pie  mérieDoe 
semble  due,  dans  certains  cas  au  moins,  d'une  hypotoxi- 
cité  du  liquide  céphalo-rachidien  dont  la  concentration 
raoléciiJaire  devient  inférieure  à  la  normale  (cas  île  Cas 
taigne)  ou  au  moins  à  la  concentration  moléculaire  du 
sérum  du  malade  (AcHARn-LGEPER  et  Laubry  :  Arch.  méd. 
expér.  1901,  page  570,  dans  un  cas  d'urémie  ont  trouvé  : 
A  sérum  :  0,69  et  A  liquide  céphalo  rachidien  :  0,63). 

11  conviendrait,  pour  éclaircir  le  processus  pathoi^ênique 
de  Turémio  nerveuse  et  le  mode  d'action  de  la  ponction 
lombaire  de  faire,  dans  chaque  cas,  la  cryoscopie  de  Turine 
et  du  sérum  et  Tinoculation  intracérébrale,  du  cobaye,  du 
iquide  céphalorachidien  évacué.  Nous  nous  promettons, 
pour  notre  part,  de  le  faire  à  l'avenir  :  cela  permettra  de 
mettre  en  lumière  la  valeur  respective  des  facteurs  com- 
pression et  intoxication,  dans  la  pathogénie  de  Turénie 
nerveuse. 

En  tous  cas,  et  comme  conclusion  pratique  de  notre 
étude,  nous  pensons  que,  chez  les  sujets  atteints  de  céphalée 
brightique  ou  d*urémie  nerveuse  grave,  il  y  a  lieu  de 
recourir  à  la  ponction  lombaire,  soit  en  cas  d'urgence,  soit 
en  cas  d'inefficacité  des  autres  modes  habituels  de 
traitement.  __«_^ 

Hèmorrbagiefl  graves  liées  à  Tinsertion  Ticieuse 
du  placenta.  —  Traitement  par  la  version  de 
Brax  ton  Hieks . 

par  le  docteur  M.  Oui,  agrégé  des  facultés  de  médecine 
chargé  de  cours  d'accouchements  à  l'Université   de  Lille 

La  nommée  P...  Joséphine,  ménagère,  38  ans,  entre  à 
l'hôpital  Saint-Sauveur,  le  27  mai,  dans  Taprès-midi. 

Cette  femme  à  déjà  eu  huit  grossesses,  toutes  terminées 
par  des  accouchements  à  terme.  Son  premier  accouchement 
nécessita  une  application  de  forceps.  Les  autres  accou- 
chements furent  spontanés.  Les  huit  enfants  ont  tous  été 
nourris  au  sein  par  leur  mère,  pendant  un  temps  qui  a 
varié  de  8  à  16  mois.  Un  seul  enfant  est  mort,  il  a 
succombé  à  une  méningite  à  Tâge  de  6  mois. 

Neuvième  grossesse.  —  Cette  femme  a  vu  ses  règles 
pour  la  dernière  fois  du  7  au  il  octobre  1903.  La  grossesse 
a  évolué  sans  incident  jusqu'au  15  avril,  date  à  laquelle 
s'est  produite  une  petite  hémorrhagie,  suivie,  pendaot  huit 
jours,  d'un  léger  suintement  sanguin  qui  s'arrêta  sponta 
Dément. 

Trois  semaines  après,  le  10  mai,  pendant  la  nuit,  cette 
femme  fut  réveillée,  par  une  hémorrhagie  abondante  qui 
cessa  spontanément, 

Il  se  produisit,  à  partir  de  ce  moment,  une  série  de 

Ï élites  hémorrhagies,sous  formesdesuiutements  sanguins, 
urant  un  jour  ou  deux,  s'arrètant  spontanément  pendant 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  et  se  reproduisant  de 
nouveau. 

Dans  la  nuit  du  26  au  27  mai,  nouvelle  hémorrhagie  très 
abondante  qui  la  détermina  à  entrer  à  Thôpital. 

Au  moment  de  son  entrée,  cette  femme  perdait  encore 
du  sang.  MM.  Debkyre  et  Petit,  internes  présents  à  Thôpi- 
lal,  examinèrent  cette  femme  et  constatèrent  un  épaississe 
meut  évident  du  segment  inférieur  à  droite  et  en  avant.  Ils 
firent  des  injections  vaginales  chaudes  et  Thémorrhagie 
cessa. 


Prévenu,  je  vins  voir  cette  femme  et  fis  les  constatations 
suivantes  :  fœtus  vivant,  se  présentant  par  le  sommet  non 
engagé  en  position  gauche  transversale.   Epaississement 
manifeste  de  toute  la  partie  droite  et  antérieure  du  segment 
inférieur.  Col  perméable  au  doigt  qui  atteint  facilement 
les  membranes. 
Femme  sensiblement  anémiée.  P.  96. 
P...  est  mise  au  repos  absolu  au  lit. 
Dans  la  nuit  du  28  au  29  mai,  hémorrhagie  peu  abon- 
dante que  M.  Dancourt,  interne  de  garde,  arrête  avec  une 
injection  vaginale  chaude. 

Le  31  mai,  dans  Taprès  midi,  nouvelle  hémorrhagie 
abondante,  que  Tinterne  de  garde  arrête  avec  des  injections 
vaginales  chaudes.  Le  pouls  étant  petit  et  très  rapide  (120), 
une  injection  hypodermique  de  500  grammes  de  sérum  est 
pratiquée. 

Le  1^'"  juin,  au  matin,  je  vois  cette  femme.  Elle  est  en 
assez  bon  état.  Le  pouls  s'est  relevé  et  bat  à  100  à  la  minute. 
J'ordonne  deja  surveiller  étroitement  et  de  me  prévenir 
s'il  survient  une  nouvelle  hémorrhagie. 

A  une  heure  et  demie,  nouvelle  hémorrhagie,  abon- 
dante. Pouls  filiforme,  M.  Dkbeyrb,  interne  de  garde, 
administre  des  injections  vaginales  chaudes  et  pratique 
une  injections  hypodermique  de  500  grammes  de  sérum 
artificiel.  Prévenu  vers  deux  heures  et  demie,  j'arrive  à 
trois  heures  et  quart. 

A  ce  moment,  l'examen  confirme  les  données  acquises 
précédemment  sur  la  présentation  et  la  position  du  fœtus 
(Sommel  non  engagé  d  T.)  L'auscultation  ne  permet  pas 
d'entendre  les  bruits  du  cœur  fœtal.  On  constate  l'exis- 
tence de  quelques  contractions  utérines  très  courtes,  très 
espacées,  à  peine  douloureuses.  Col  perméable  à  deux 
doigts,  membranes  intactes.  A  droite  et  en  avant,  empié- 
tant légèrement  sur  le  col,  on  sent  un  cotylédon  placen- 
taire. P.  120. 

L'hémorrhagie  qui  s'était  arrêtée  momentanément  vient 
de  recommencer. 

A  trois  heures  et  demie,  ayant  introduit  toute  la  main 
dans  le  vagin,  je  glisse  deux  doigts  dans  le  col  et  j'ouvre 
les  membranes  avec  un  perce-membranes.  L'ouverture  est 
ensuite  agrandie  avec  les  doigts  qui  détruisent  tout  le 
pôle  inférieur  de  l'œuf. 

L'hémorrhagie  s'arrête  ;  mais  elle  se  reproduit  environ 
une  demi-heure  après.  Le  toucher  nous  montre,  alors, 
que  la  tête,  primitivement  très  élevée  est  un  peu  descendu, 
poussant  devant  elle,  un  gros  cotylédon  placentaire. 

Je  me  décide,  alors,  à  faire  la  version  de  Braxton- 
Hicks. 
Anesthésie  à  l'éther,  par  M.  Dancourt. 
J'introduis,  alors,  la  main  gauche  dans  le  vagin  et  je 
pousse,  dans  le  col,  deux  doigts  (jui  vont  prendre  contact 
avec  le  front.  Je  repousse,  ainsi,  la  tête  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  pendant  que  M.  Debeyre  qui  m'assiste, 
abaisse  le  siège  sur  lequel  il  appuie  à  travers  la  paroi 
abdominale. 

Le  fœtus  étant  ainsi  mobilisé,  je  continue  l'abaissement 
du  siège  avec  la  main  droite  placée  sur  l'abdomen.  Je  sens 
au  passage  le  cordon  que  je  puis  prendre  entre  deux  doigts 
et  qui  ne  bat  plus.  J'arrive  enfin  à  saisir  un  pied  que 
j'attire  dans  le  vagin. 

Le  fœtus  se  trouve,  alors,  en  S  I  D  T.  ;  le  pied  abaissé 
est  le  pied  droit. 
L'anesthésie  est  suspendue. 

Je  constate,  alors,  que  le  sang  continue  à  s'écouler  sous 
forme  d'un  suintement  très  peu  abondant,  lorsque  le  pied 
abaissé  reste  libre.  Au  contraire,  pas  une  goutte  de  sang 
ne  s'écoulait  lorsqu'une  traction,  même  très  douce  était 
exercée  sur  le  membre  inférieur. 
Je  saisis  donc  le  pied  et  j  exerçai  ainsi  une  traction  très 
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douce  mais  permanente  sur  le  fœtus,  jusqu'à  ce  que,  au 
bout  d'une  demi-heure  environ,  le  siège  eût  pénétré  dans 
le  vagiu.  i 

J'abaiidonniii,  alors,  l'expulsion  aux  coniractions  utéri- 
nes. Cette  expulsion  se  fit  leiitemeul,  car  les  contractions 
étaient  rares  ;  mais  je  ne  fis  rien  pour  hâter  étant  donné 
que,  avfint  l'interveiition,  rauscuilation  ne  m'avait  donné 
que  des  résultats  négatifs  et  que,  une  fois  l'ombilic  apparu 
à  la  vulve,  je  n'avais  perçu  aucune  pulsation  dans  le  cordon 
ombilical. 

Le fœl us,  du  sexe  masculin,  pesait  1.960  grammes.  Il 
était  en  résolution  complète  et  absolument  livide.  En 
l'examinant,  nous  perçûmes  quelques  frémissements  car- 
diaques ;  mais  nous  ne  pûmes  arriver  à  le  ranimer  mal- 
gré la  ténacité  avec  laquelle  M.  Dancourt  pratiqua  pen- 
dant deux  heures  l'iosuillation  à  l'aide  du  tubedeRibe- 
mont-Dessaignes.  Les  pulsations  cardiaques  furent  réveil- 
lées et  entretenues  par  l'insufflation  ;  mais  aucun  mouve- 
ment respiratoire  ne  se  produisit. 

Délivrance  par  expression,  vingt  minutes  après  Taccou- 
chement.  Arrière-faix  complet  pesant  370  grammes. 

Injection  intra  utérine  chaude  antiseptique  aussitôt 
après  la  délivrance. 

Pas  d'hémorrhagie,  utérus  fortement  rétracté. 

Suites  de  couches  normales.  Température  maxima37o2. 

Sortie  le  19  juin. 

J'ai  déjà,  ici  même,  publié  un  cas  d'hémorrhagie  grave 
par  insertion  vicieuse  du  placenta,  cas  dans  lequel  la 
version  de  Braxton-Hicks  m'avait  rendu  un  signalé 
service. 

Je  ne  conseille  pourtant  pas  celte  méthode  comme  la-" 
méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  hémorrhagies 
par  insertion  vicieuse  du  placenta. 

La  méthode  de  Pinard,  rupture  large  des  membranes, 
réussit,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  à  donner  un 
résultat  définitif,  elle  est  d'une  application  généralement 
facile  et  doit,  par  conséquent,  être  préférée. 

11  n'y  a  donc  lieu,  sauf  cas  exceptionnel,  de  recourir  à 
d'autres  moyens  que  si,  malgré  la  rupture  des  membranes, 
Thémorrhagie  contiiwe  ou  se  reproduit. 

La  persistance  de  l'hémorrhagie  tient.dans  ces  cas»  à  ce 
que  la  présentation  fœtale,  en  descendaut  dans  le  segment 
inférieur,  appuie  sur  le  placenta  et  le  décolle  par 
glissement. 

Le  vrai  remède  à  cette  situation,  remède  radical  et 
sûrement  efficace,  c'est  l'évacuation  de  l'utérus.  Mais 
encore  y  a-t-il  plusieurs  façons  de  procéder  à  cette 
évacuation 'et  ne  faut-il  pas  s'attacher  seulement  à  l'éva- 
cuation rapide  du  contenu  utérin,  sans  s'arrêter  à  d'autres 
considérations. 

Si  nous  laissons  de  côté  l'opération  césarienne  qui  a  été 
pratiqué  dans  des  cas  de  ce  genre  et  qui  constitue  un 
remède  des  plus  dangereux  que  le  mal,  il  nous  reste  trois 
méthodes  d'évacuation  de  l'utérus  ; 

L'accouchement  forcé,  —  l'emploi  du  ballon  de  Cham- 
PETiER  DE  Rives,  —  la  version  de  Braxton-Hicks. 

De  ces  trois  méthodes,  l'accouchement  forcé  est  la  plus 
ancienne,    remontant  à   Ambroise  Paré,  Guillemeau   et 


Louise  Bourgeois,  complètement  abandonné  à  cause  des 
aécidents  auxquels  il  avait  donné  lieu,  il  tend  depuis 
quelques  années,  à  reprendre  les  faveurs  d'un  certain 
nombre  d'accoucheurs  en  se  déguisant  sous  le  non  plus 
modeste*  et  moins  inquiétant  d'accouchement  métho- 
diquement rapide.  Fournier,  Harris,  Bonnaire,  ont  mis 
cette  méthode  en  œuvre  en  faisant  la  dilatation  manuelle 
du  col,  Bossi,  en  employant,  pour  faire  la  dilatation,  son 
dilateur  métallique. 

Les  résultats  accusés  par  ces  auteurs,  sont  excellents  ; 
mais  le  nombre  des  cas  est  encore  bien  peu  considérable 
pour  juger  la  valeur  d'une  méthode  dont  l'application  ex- 
pose certainement,  entre  des  mains  tant  soit  peu  impatien 
tes,  à  des  lésions  traumatiques  du  col  et  du  segment  infé- 
rieur. 

D'ailleurs  la  dilatation  manuelle  ou  instrumentale  du  col 
a  d'autres  inconvénients.  Pendant  tout  le  temps  nécessaire 
pour  faire  la  dilatation,  et  ce  temps  est  parfois  assez  long 
(une  heure  et  plus  dans  certaines  observations  de  Fournier), 
rien  ne  vient  s'opposer  à  l'hémorrhagie.  C'est  là  un  point 
faible  de  la  méthode,  puisqu'on  a  affaire  à  des  femmes 
très  anémiées  et  qui  ne  doivent  plus  perdre  de  sang. 

Un  autre  point  faible,  c'est  la  nécessité  de  l'anesthésie 
et  il  s'agit  là  d'une  anesthésie  prolongée,  durant  de  vingt 
minutes  à  une  heure.  Or  une  anesthésie  aussi  longue  oflre 
certainement  des  dangers  chez  une  femme  déjà  épuisée  par 
une  hémorraghie  abondante. 

C'est  pour  toutes  ces  raisons  que  me  semblent  devoir  être 
préférés  l'emploi  du  ballon  de  Champetier  de  Ribes  et  la 
version  de  Braxton-Hicks. 

Leur  supériorité  sur  l'accouchement  forcé,  c'est  de  cons- 
tituer, en  même  temps  que  la  dilatation  s'effectue,  un 
véritable  tampon  intra  utérin,  appliqué  aussi  exactement 
que  possible  sur  les  vaisseaux  qui  baignent.  Grâce  à  sa 
forme  conique,  le  ballon  s'insinue  sans  difficulté  dans 
l'orifice  utérin  en  même  temps  qu'il  remplit  le  segmeot 
inférieur. 

C'est  de  la  môme  façon  qu'agit  le  siège,  lorsque  la  version 
par  manœuvres  mixtes  étant  terminée  et  le  pied  abaissé, 
on  voit  l'hémorragie  s'arrêter  net,  surtout  si,  par  dos  trac- 
tions très  modérées  et  soutenues,  on  appuie  étroitement  le 
siège  sur  le  segment  inférieur. 

Ces  deux  méthodes  ont  donc  sur  l'accouchement  forcé 
l'avantage  d'arrêter  l'hémorrhagie  immédiatement  et  pen 
dant  le  temps  nécessaire  pour  que  la  dilatation  devienne 
complète.  Un  second  avantage,  c'est  qu'elles  n'exposent 
pas  à  des  déchirures  du  col  ou  du  segment  inférieur. 

Quant  à  l'anesthésie,  elle  est  habituellement  inutile,  plus 
encore  lorsqu'on  emploie  le  ballon  de  Champetier  que  si 
l'on  s'adresse  à  la  version  de  Braxton-Hicks. 

Si,  dans  le  cas  actuel,  j'ai  cru  devoir  anesthésier  la 
parturiente,  c'est  parce  que,  après  la  première  introduclioiJ 
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de  la  main  nécessitée  par  la  rupture  des  raembraues,  elle 
présentait  uoe  telle  sensibilité  vulvaire  que  je  n'aurais  pu 
opérer  avec  la  tranquillité  nécessaire  si  elle  avait  été 
éveillée.  Sans  cette  particularité  j'aurais  certainement  pu 
opérer,  comme  je  l'ai  déjà  fait,  sans  avoir  recours  à 
à  lanesthésie.  D'ailleurs, une  anesthésie  dequelques minu- 
tes à  peine  laite  avec  l'éther  (préférable  au  chloroforme 
dans  ces  cas  d'anémie  aiguë), n'est  pas  comparable  à  Tanes- 
thésie  prolongée  que  réclame  le  plus  souvent  Tapplication 
de  la  dilatation  «  méthodiquement  rapide  ». 

D'une  façon  générale,  l'emploi  du  ballon  deCHAMPExiER 
est  préférable  à  la  version  de  Bkaxton-Hicks,  non  seule- 
ment parce  qu'on  est  plus  certain  de  pouvoir  se  passer  de 
Tanesthésie  qu'il  vaut  toujours  mieux  éviter,  mais  aussi 
parce  que  son  application  est  plus  facile  et  qu'il  sauve- 
garde mieux  les  intérêts  de  l'enfant  : 

La  grosse  objection  à  faire  à  la  version  par  manœuvres 
mixtes,  c'est,  en  effet,  de  donner  une  mortalité  fœtale  qui 
va  jusqu'à  70  et  80  Vo-  Ici,  nous  n'avions  pas  à  nous  pré- 
occuper de  ce  point,  puisque  nous  n'entendrons  plus  les 
bruits  du  cœur  fœtal  et  c'est  pour  cette  raison  que  nous 
avons  eu  recours  à  la  méthode  de  Bhaxton  Hicks,  ayant, 
d'ailleurs,  sous  la  main  un  ballon  de  Champetier  prêt  à 
être  appliqué  si  nous  avions  rencontré  de  trop  grosses  dif- 
ficultés. 


Histoire  d'une  balle  de  fusil  allemand,   extraite  aj^rès 

34  ans  de  séjour  dans  l'organisme  d'un  soldat  français 

par  les  docteurs  L.  Julien  et  F.  Leduc,  de  Tourcoing. 


Tous  les  médecins  connaissent  les  faits  d'enkystement 
dans  les  tissus  et  de  migration  à  travers  l'organisme  des 
corps  étrangers,  tels  que  aiguilles,  épingles,  balles  de 
revolvers,  etc.. 

Un  cas  de  ce  genre,  que  nous  venons  d'observer,  nous  a 
paru  digne  d'être  relaté,  tant  à  cause  de  la  nature  du  corps 
étranger  (présenté  le  8  juillet  à  la  Société  de  Médecine  du 
Nord)  qu'en  raison  de  sa  longue  durée  de  séjour  dans  l'or- 
ganisme. 

Il  s'agit,  en  effet,  d'une  balle  fusil  Mauser  qu'un  soldat 
français  avait  reçue,enl870,  dans  la  région  lombaire  gauche 
et  que  nous  venons  d'extraire  après  34  ans,  dans  un  abcès 
formé  à  quelques  centimètres,  au-dessus  du  creux  poplilé 
du  même  côté. 

Voici  cette  observation  recueillie  par  l'un  de  nous. 

Le  31  mai  1904,  je  fus  appelé  chez  un  de  mes  clieiils 
D. ..,  Jules,  âgé  de  56  ans,  pour  une  tuméfaclion  doulou- 
reuse de  la  guisse  gauche.  Je  constatai  en  effet  à  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  gauche,  à  5  centimètres  environ 
au  dessus  du  pli  du  jarret,  l'existence  d'une  tuméfaction, 
douloureuse,  rouge,  et  fluctuante.  Il  y  a  quelques  années,  : 
mon  client  m'a  raconté  avoir  reçu,  pendant  la  campagne  ' 
de  1870-71,  une  balle  que  le  major  prussien  n'avait  pu  } 


extraire,  je  songeais  immédiatement  à  l'existence  possible 
de  cette  balle,  cause  probable  de  Tabcès.  Je  lui  fis  alors 
préciser  ses  souvenirs  et  voici  ce  qu'il  me  raconta. 

Le  27  novembre  1870,  à  Boves,  département  de  la  Somme 
il  reçut  une  balle  dans  la  région  dorso-lombaire  gauche,  à 
deux  centimètres  de  la  colonne  vertébrale  et  à  0,20  centi- 
mètres environ  au  dessus  du  coccyx.  Il  fut  transporté  dans 
une  ferme,  oii  un  médecin  major  allemand  vint  lui  donner 
des  soins.  Celui-ci  r*^tira  de  la  peau  des  débris  de  cartou- 
chière, de  capote,  de  chemise,  mais  après  avoir  sondé  dans 
la  direction  de  la  hanche  gauche,  il  ne  put  extraire  la, balle. 

D. .  .se  souvient  très  bien  que  le  major  allemand  lui 
dit  alors  que  s'il  vivait  assez  longtemps,  il  se  formerait 
peut  être  dans  une  vingtaine  ou  une  trentaine  d  années, 
un  abcès  où  l'on  trouverait  hi  balle.  Après  être  resté  pen- 
dant six  semaines  environ  à  Boves,  toujours  étendu  sur 
le  ventre,  il  fut  transporté  d'étape  en  étape  à  Albert,  à 
Arras,  à  Armentières  et  enfin  à  l'hôpital  militaire  de  Lille, 
où  il  arriva  dans  le  mois  d  e  février  1871  Là  il  obtint  une 
convalescence  de  quinze  jours,  apr^s  quoi  il  alla  rejoindre 
son  régiment  (le  24^)  à  Condé.  Le  médecin  major  l'exempta 
du  port  du  ceinturon  pendrmt  deux  mois,  —  la  cicatrice 
était  encore  douloureuse. 

Pendant  une  vingtaine  d'années,  il  ne  ressentit  presque 
rien,  sauf  quelques  douleurs  dans  la  région  lombaire 
gauche.  Il  y  a  une  dizaine  d'années,  res  douleurs  auiçraen- 
tèrent  d'intensité  et  se  manifestèrent  plus  bas  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  et  postérieure  de  la  cuisse  gauche, ce  qui 
ne  l'empêchait  du  reste  nullement  de  travailler.  Il  y  a  envi- 
ron un  an,  il  remarqua  au  niveau  de  la  face  postérieure 
de  la  cuisse,  à  cinq  centimètres  au-dessus  du  pli  du  jarret, 
une  petite  tumeur  douloureuse  au  toucher.  Depuis  trois 
mois,  la  douleur  avait  augmenté  au  point  qu'il  boitait 
fortement.  Le  30  mai  dernier  il  dut  abandonner  le  tnvail. 
C'est  le  lendemain  que  je  fus  appelé  et  (|ue  je  constatai 
l'existence  d'un  abcès  Le  mardi  7  juin,  je  pratiquai 
l'ouverture  de  l'.ihrés.  Un  flot  de  pus  s'en  échappa.  Une 
pince  que  j'introduisis  dans  labeès  me  permit  de  constater 
l'existence  d'un  corps  dur,  métallique,  que  je  ne  pus 
extraire,  tant  le  patient  souffrait.  Le  lendemain,  aidé  de 
de  mon  excellent  compère  et  ami  le  ilocieur  Julikn,  je  pus 
sous  le  chloroforme,  et  après  avoir  agrandi  Touverture, 
extraire  facilement  une  balle,  mesurant  exactement  deux 
centime  res  et  demi,  pesant  30  grauimes,  et  aplatie  un  peu 
sur  le  sommet.  Cette  balle  avait  donc  mis  trente  quatre- 
ans  à  peu  près  pour  faire  le  trajet  de  la  région  dorso- 
lombaire  à  la  face  postéro-inférieure  de  la  cuisse. 

Notre  observation  m  outre  assez  que  le  cas  sur  lequel 
nous  sommes  tombés  est  une  rareté.  En  faisant  quelques 
recherches  dans  des  Archives  militaires,  nous  n*avons 
trouvé  comme  s'eiï  rapprochant  le  plus  que  le  cas  suivant: 

C'est  l'histoire  d'un  soldat  (rapportée  par  Charles  Fauvel) 
qui,  au  moment  de  la  guerre,  reçut  une  balle  au-dessus  de 
l'œil  gauche.  Il  guérit  assez  bien,  mais  il  rendit  néanmoins 
dans  les  annéessuivantesquelques esquilles  parla  bouche. 
Il  fut  pris  dix  ans  après  de  dyspnée  et  de  dysphagie  et 
alla  consulter  M.  Fauvel,  qui  constata  dans  le  larynx  une 
tumeur  sur  la  nature  de  laquelle  il  reste  incertain.  Mais 
peu  de  temps  après,  le  malade,  pris  de  nausées,  rendit  la 
balle,  qu'il  avait  reçue  dix  ans  auparavant,  au  milieu  de 
vomissements  et  de  crachats. 
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SOCIÊTt  CERTIULE  DE  MÉDECINE  DD  DÊFÂRTEIEHT  DD  NORD 

Séance  du   10   JuUlet  1904 
Présidence  de  M.  Surmont,  vice-président 


Corps  étranger  ayant  séjourné  34  ans  dans  l'organisme 

MM.  Julien  et  Leduc  (de  Tourcoing)  rapportent  l'his- 
toire d'un  sujet  chez  lequel  une  balle  allemande  a  séjourné 
dans  les  lissus  depuis  l'année  1870  (eut  publié  dans  le  présent 
numéro). 

Paralysie  saturnine  du  type  supérieur  ou  brachial  de 
Remak  (atteinte  primitive  du  groupe  Brb-Duchenne). 

M.  Ingeirans.  —  Je  présente  ici  un  malade  venant  du 
service  de  M.  le  Professeur  Combemale,  chez  lequel  il  est 
actuellement  en  traitement.  C'est  un  peintre  âgé  de  qua- 
rante-trois ans  :  il  emploie  depuis  l'âge  de  quinze  ans  et 
presque  sans  interruption  des  couleurs  à  base  de  céruse  et 
de  minium.  A  l'âge  de  37  ans,  il  a  eu  une  première  attaque 
de  coliques  saturnines  qui  a  duré  dix  jours.  Il  y  a  cinq 
semaines,  deuxième  attaque  de  coliques»  bientôt  suivie  de 
la  paralysie  que  vous  voyez. 

La  paralysie  au  lieu  de  débuter  par  les  avant-bras,  a 
choisi  comme  lieu  d'élection  les  muscles  du  bras.  Le  côté 
droit  s'est  pris  le  premier  et  le  côté  gauche  n'a  pas  tardé  à 
être  envahi.  Ce  malade  ne  peut  môme  pas  enlever  sa  veste, 
ainsi  que  vous  le  constatez  :  effectivement,  ses  bras  sont 
ballants  le  long  du  corps,  car  les  deltoïdes  sont  paralysés 
et  très  visiblement  atrophiés.  Le  mouvement  d'élévation 
du  bras  n'est  même  pas  ébauché.  Les  bras  sont  également 
en  rotation  interne,  les  sus-épineux  ne  fonctionnent  plus. 
On  ne  note  rien  d'anormal  au  triceps  brachial  :  l'exten- 
sion de  Tavant-bras  sur  le  bras  est  correctement  exécutée, 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  biceps  et  le  brachial 
.antérieur.  Leur  paralysie  atrophiquese  constate  sans  peine, 
le  sujet  n'ayant  aucune  force  pour  plier  l'a  van t-bras.  En 
outre,  quand  il  esquisse  ce  mouvement,  son  long  supina- 
teur  ne  fait  pas  corde,  il  est,  lui  aussi,  paralysé.  Tous  ces 
symptômes  sont  bilatéraux,  un  peu  prédominants  à  droite 
sanstrémulations  fibrillaires  et  sans  troubles  de  la  sensi-' 
bilité  objective;  en  revanche,  on  note  des  douleurs  sponta- 
nées et  des  crampes  qui  vont  en  s'atténuant. 

L'atrophie  est  considérable  dans  les  muscles  atteints 
M.  Bédart  va  faire  l'étude  de  leurs  réactions  électriques. 

La  paralysie,  comme  vous  le  constatez,  est  ainsi  localisée 
au  groupe ErbDuchennb  :  deltoïde,  biceps,  brachial  anté- 
rieur, long  supinateur,  grand  pectoral  à  l'exception  de 
son  faisceau  sternal.  C'est  donc  le  type  supérieur  ou  bra- 
chial, décrit  par  Remaki,  type  dans  lequel  sont  atteints  les 
muscles  innervés  par  les  5^  et  6®  racines  cervicales  (ce  sont 
les  muscles  précités  parles  sus  et  sous  épineux,  le  rhom- 
boïde, le  sous-scapulaireetle  grand  dentelé). 
Cette  localisation  de  la  paralysie  saturnine  est  exception- 


nelle. De  plus,  quand  on  la  rencontre,  elle  est  en  général 
consécutive  à  une  localisation  anti  brachiale  vulgaire 
ViLLARET  (Gazette  des  hôpitaux.  14  février  1903),  écrit  même 
qu'on  n'a  pas  d'observation  probante  de  ce  mode  de  début 
par  le  deltoïde,  lelongsupianteur,  etc.  Notre  cas  est  cepen- 
dant toute  fait  net  :  la  paralysie  a  ainsi  débuté. 

Elle  vient,  depuis  quelques  jours,  d'envahir  maintenant 
les  extenseurs  des  doigts  :  le  poignet  peut  encore  être 
relevé,  mais  les  interosseux  ne  peuvent  agir  pour  étendre 
les  deux  dernières  phalanges  qu'à  la  condition  qu'on 
pern^ette  leur  action  en  étendant  mécaniquement  les 
premières  phalanges,  c'est-à-dire  en  suppléantà  l'action  des 
extenseurs  des  doigts  paralysés. 

En  fout  cas,  chez  ce  malade,  la  localisation  supérieure  a 
bien  été  primitive  et  c'est  ce  qui  en  fait  l'intérêt.  A  la 
Société  de  Neurologie,  le  2  juillet  1903,  Bernard  et  Salomon 
ont  aussi  présenté  une  paralysie  saturnine  à  type  radicu* 
laire  supérieur. 

Vous  savez  qu'on  discute  encore  sur  l'origine  centrale  ou 
périphétique  des  paralysies  saturnines.  Or,  aucune  névrite 
infectieuse  ou  toxique  n'est  capable  de  se  localiser  isolé- 
ment sur  le  groupe  Duchenne-Erb.  Si  on  admet  que  la 
paralysie  saturnine  est  une  névrite,  c'est  la  seule  qui 
puisse  avoir  cette  localisation  (M"«  Dejbrine). 

Le  fait  que  le  saturnisme  est  capable  de  paralyser  un 
groupe  de  muscles  dépendants,  non  pas  d'uni,  ou  de  plu- 
sieurs nerfs  déterminés,  mais  de  deux  racines  motrices 
rachidiennes  consécutives  est  un  argument  sérieux,  on  le 
conçoit,  en  faveur  de  la  théorie  centrale.  «Il  serait  bien 
difficile  de  comprendre  que  l'agent  de  la  paralysie  satur- 
nine en  admettant  qu'il  exerçât  exclusivement  son  action 
sur  la  partie  périphérique  des  nerfs,  pût  exercer  une  pa- 
reille sélection.  )>  (Babinski.) 

A  cet  argument,  les  adversaires  de  la  théorie  centrale 
répondent  que  ce  n'est  que  reculer  la  difficulté  que  d'in- 
voquer une  myélite  pour  expliquer  la  localisation  aux  cin- 
quièmes et  sixièjne  pqires  cervicales,  car  pourquoi  cette 
localisation  à  ce  niveau  de  la  moelle  ?  (Mme  Dejerive). 

Vous  voyez  combien  le  malade  que  voici  est  intéressant 
par  la  considération  qu'il  suggère  et  combien  des  cas  de  ce 
genre  empêchent  qu'on  se  décide  pour  la  nature  périphé- 
rique ou  centrale  de  la  paralysie  saturnine,  bien  que  la 
première  nous  paraisse  malgré  tout  le  plus  probable 
Pour  Pitres  et  Vaillard  (i902),la  question  de  la  répartition 
aberrante  des  paralysies  par  rapport  au  trajet  des  nerfs 
supposés  atteints  n'est  qu'une  valeur  négligeable,  ce  qui 
parait  insolite  aujourd'hui,  devant  peut-être  être  expliqué 
demain. 

Ce  malade  est  encore  curieux  parce  que  sa  paralysie 
n'est  survenue  qu'après  vingt-huit  ans  d'intoxication.  La 
statistique  de  Tanquerel  des  Planches  montre  la  rareté 
d'un  si  long  délai. 
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Le  type  de  Remak  que  nous  montrons  ici,  n*est  souvent 
que  le  prélude  d'une  paralysie  généralisée  lente  :  ce  n'est 
pas  fatal  toutefois.  Même  dans  cette  hypothèse  pourtant, 
la  guérison  est  fréquente  et  le  pronostic  relativement 
bénin:  progressivement  la  guérison  se  fait. 

M.  Combémale  rappelle  qu'iï  y  a  huit  ou  neuf  ans,  il 
a  fait  une  leçon  clinique  sur  un  malade  présentant  ce  type 
brachial  de  la  paralysie  saturnine. 

Phlébite  du  membre  inférieur  consécatiTe  à  une  entorse 

M.  Paquet  (de  Douai).  (Sera  publié). 

M.  Colle  croitquedesfaitsdece  genre  sont  plus  fréquents 
qu'on  ne  le  pense.  II  a  vu  des  phlébites  consécutives  à  des 
fractures  de  la  rotule,  traumatismes  assez  voisins  de  l'en- 
torse. 

M.  Surmont  rappelle  qu*il  y  a  des  phlébites  relevant  de 
traumatisme  encore  moindres  ;  c'est  le  coup  de  fouet  phlé- 
bitique,  dû  à  la  rupture  de  varices,  avec  œdèmes,  troubles 
sensitifs  et  amyotrophies.  On  conçoit  bien  la  possibilité  de 
semblables  phlébites. 

M.  Colle  rappelle  encore  les  phlébites  au  cours  de  la 

grossesse,  les  phlébites  post-opératoires  et  celles  qu'on  ren 

contre  après  les  fractures. 

(i  suivre). 

INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


Un  prooès-verbal  d'autopsie,  après  empoisonne- 
ment par  l'arsenic,  produit  devant  le  Parlement  de 
Flandre,  au  XYI1I«  siècle. 

Les  expertises  médico-légales  en  cas  d'empoisonnement 
sont,  dit-on,  parmi  les  plus  délicates  qui  puissent  ôtre  confiées 
aux  médecins.  Dans  maintes  causes  criminelles,  le  rapport 
du  médecin  est  presque  la  seule  base  sur  laquelle  s'échaufaude 
l'accusation  ;  aussi  l'expert  est  il  souvent  appelé,  non  pas 
seulement  a  rédiger  un  rapport  circonstancié,  mais  encore  à 
expliquer  et  développer  oralement  ce  rapport  devant  la  Cour 
d'assises. 

-  Au  XVl'e  siècle,  Dame  Justice  se  contentait  de  peu.  En  1689, 
à  Renaix,  des  experts  avaient  été  chargés  de  Tautopsie  d'une 
femme  que  les  magistrats  prétendaient  avoir  été  empoisonnée 
avec  de  Tarsenic  ou  réagal.  L^accusée,  fille  de  la  victime,  avait 
fait  acheter  <  pour  deux  liards  n  de  cette  substance,  chez  un 
épicier.  A  ce  pl'emier  indice  de  culpabilité,  l'accusation  en 
joignait  quelques  autres,  mais  on  voit,  par  l'examen  des  pièces 
de  l'instruction,  qu*elle  n'attachait  que  peu  d'importance  au 
rapport  des  experts.  11  est  vrai  que  ce  rapport  ne  méritait  peut- 
ôtre  pas  davantage.  Nous  n'en  avons  pas  le  texte  intégral, 
mais  seulement  une  mention  faite  dans  une  sorte  d'acte  d'ac- 
cusation qui  avait  été  présenté  soit  aux  juges  criminels  de 
Renaix,  en  1689,  soit  au  Parlement  de  Flandre,  en  1690. 


Cette  mention  est  la  suivante  :  i  A  toutes  ces  circonstances 
qui  formaient  autant  d'indices  pressants  et  indiscutables,  on 
joignait  le  procès-verbal  de  Touverture  du  cadavre  de  la  mère, 
d'où  il  résultait  que  les  experts  avaient  trouvé  une  inflamma- 
tiun  dans  le  ventricule,  la  gorge  pleine  d'ulcères,  de  doux  et 
de  pustules,  ei  la  langue  couverte  de  croûtes,  ce  qu'ils 
jugeaient  ôtre  provenu  de  médicaments  caustiques  et  veni- 
meux j».  ^  (Hecueil  (Tarîéis  du  Parlement  de  Flandres, 
par  Dubois  d'Hkrmaville,  1,  p.  76;. 

Cela  ne  rappelle-t-il  pas  quelque  scène  de  Molière  t 

■  J.  J. 

ALCOOLIA 


L«a  cure  homéopathique  de  Tivrogruerie. 

1.08  autorités  norwégiennes,  qui  ne  plaisantent  pas  sur  le 
chapitre  de  l'alcolisme,  ont  imiginé  un  original  moyen  de 
guérir  les  ivrognes  de  leur  vice.  Le  «  patient  y^  est  placé  dans 
une  chambre  dont  il  ne  peut  pas  sortir  ot  toute  relation  avec  Je 
dehors  lui  est  interdite. 

Une  fois  sous  clef,  sa  nourriture  consiste  pour  la  plus 

S  grande  partie  en  pain  arrosé  de  vin  de  Porto.  Le  premier  jour, 
'ivrogne  savoure  son  menu  avec  délices  ;  le  second  jour  égale- 
ment ;  le  troisième,  il  commence  à  trouver  que  c'est  toujours 
un  peu  la  même  chose,  le  quatrième  il  s'impatiente,  et  au  bout 
de  huit  jours,  il  a  pris  le  vin  en  horreur. 

Il  paraît  que  cette  horreur  persiste  et  que  cette  cure  homéo- 
pathique donne  des  résultats  inespérés. 


Variétés  &  ANSGooTes 


l^'heure  par  les  fleurs* 

Il  y  a  des  fleurs  qui  s'ouvrant  à  une  heure  à  peu  près  fixe, 
peuvent  servir  d'horloge. 

Le  salsifis  ouvre  ses  fleurs  à  quatre  heures  du  matin. 

Les  crépides  à  5  heures. 

La  scorsonère  à  6  heures. 

Le  nénuphar  à  7  heures. 

La  chicorée  sauvage  à  huit  heures. 

La  pilosable  h  9  heures. 

La  Sabine  rouge  à  10  heures. 

La  dame  d'onze  heures  ait  heures. 

Le  pourpier  à  onze  heures  également. 

La  plupart  des  plantes  grasses  à  midi. 

On  voit  se  fermer  : 

L'œillet  prolifère  à  1  heure  après-midi. 

La  pulmonaire  à  2  heures. 

Le  souci  des  champs  à  3  heures. 

L'épervière  des  Savoyards  à  5  heures. 

L'hémérocalle  fauve  à  6  heures. 

Mais  hôlas  I  quelques-unes  de  ces  fleurs  sont  rares. . .  On  ne 
les  rencontre  pas  dans  tous  les  jardins. . . 
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Si  vous  n'avez  pas  de  montre  ni  de  cadran  solaire,  faites 
collection  des  plantes  dont  les  noms  précèdent  et  cultivez-les 
avec  soin. 


Une  sin^aliere  Profession 

On  annonce  la  mort  récente  à  Vience,  de  Madalena  Gelly, 
qui  fut  pendant  vingt  àiis  une  des  curiosiiés  de  Thôpiial  géné- 
ral, où  elle  exerçait  la  singulière  profession  de  mannequin 
vivant. 

Tous  les  jours,  vers  midi,  Magdalena  arrivait  dans  la  cour 
de  rhôpital  ;  vieille,  ridée,  assez  mal  jôtue,  un  bandeau  noir 
cachant  un  œil  d'ophtalmie  chronique,  elle  était  bien  connue 
des  élèves  fréquentant  la  clinique  rhinologique  auxquels  elle 
servait  de  sujet  d'étude. 

Un  grand  sac  d'étoffe  qu'elle  portait  a  la  main  renfermait 
tout  un  arsenal  d'appareils,  d'outils  ei  d'objets  disparates, 
dont  le  déballage  eût  rempli  les  profanes  d'ahurissement.  Elle 
ne  tardait  pas  à  être  très  entourée,  et,  sur  un  carnet  graisseux, 
inscrivait  les  rendez-vous  qui  lui  étaient  donnés.  D'heure  en  heure 
les  apprentis  spécialistes  s'assuraient  ses  services,  et  moyen- 
nant une  rémunération  de  deux  florins,  ap: Tenaient  d'elle  à 
se  faire  la  nwin,  à  acquérir  la  pratique  indispensable  à  Texer- 
cice  de  la  laryngologi  •. 

On  conçoit  sans  peine  Ig  difficulté  que  les  étudiants  ont  à 
surmonter  pour  acquérir  la  dextérité  manuelle  indispensable 
pour  les  opérations  qui  nécessitent  les  affections  de  la  gorge. 
11  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  un  allas  d'anatomie  pour  voir 
combien  le  simple  tamponnement  des  fosses  nasales  doit  être 
délicat.  Magdalena  aplanissait  toutes  les  difficultés. 

L'habitude  lui  avait  donné  la  singulière  faculté  d'immo- 
biliser au  besoin  ses  cordes  vocales  pendant  de  longues 
minutes,  de  fixer  son  voile  du  palais  et  ses  piliers,  et  les 
étudiants,  le  laryngoscope  à  la  main,  suivaient,  sur  ce  sujet 
commode  et  vraiment  parfait,  les  descriptions  anatomiques 
que  leur  fournissaient  leurs  livres  classiques. 

Ce  qui  peut  sembler  plus  remarquable  encore,  c'est  qu'elle 
était  parvenue  à  comjnander  à  ses  réflexes  de  façon  à  les 
supprimer  ou  à  les  exagérer  à  son  gré.  Ses  cordes  vocales 
pouvaient  être  impunément  touchées  sans  réagir,  d'où  la  pos- 
sibilité pour  les  élèves  de  pratiquer  toutes  les  explorations 
qu'indique  la  technique  de  la  ryngoscopie  et  de  la  rhinoscopie 
postérieure. 

Grâce  à  Magdalena  Gelly,  les  laryngologistes  viennois 
pouvaient  acquérir,  avant  de  quitter  la  clinique,  toute  la  dex- 
térité manuelle  indispensable  à  l'exercice  de  leur  art,  et  ils 
abordaient  la  clientèle  avec  la  sûreté  de  main  de  vieux  prati- 
ciens blanchis  sous  le  harnais. . 

A  ce  titre,  elle  a  rendu  do  grands  services  à  la  médecine  et 
bien  mérité  la  petite  aisance  que  lui  avaient  valu  ses  nombreu- 
ses séances  à  deux  florins. 

Voilà  une  carrière  nouvelle  qui  s'offre  aux  amateurs  de 
métiers  bizarres.  Qui  veut  se  faire  mannequin  laryngogique  ? 


VOUVHILLES  &  INFORMATIONS 

Le  XIX«  Congrès  des  médecins  aliénistes  etneurolo- 
gistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française,  se  tien- 
dra à  Pau  du  lo'  au  7  «ioût  1904,  sous  la  présidence  du 
professeur  Brissaud.  Le  programme  des  travaux  el  excur- 
sions est  le  suivant  : 

Le  lundi  1^  ^ût,  séance  d'inauguration  du  Congrès  au 
Palais  d'Hiver  (Salle  des  Fêtes)  ;  Visite  du  château  Henri  IV. 
L'après-midi,  discussion  de  la  1^'  question  (Psychiàtrie).- 
Des  démences  vésaniques.  Rapporteur  :  M.  le  D'  Dkny, 
Médecin  de  la  Salpêtrière.  Le  soir  :  Réception  au  Palais 
d'Hiver  par  la  Municipalité  de  la  Ville  de  Pau. 

Le  mardi  2  août,  Taprès  midi  ;  discussion  de  la  deuxième 
question  (Neurologie).  —  Des  localisations  motrices  dans  la 
moelle.  Rapporteur  :  M.  le  D^  Sano,  médecin  des  Hôpitaux 
d'Anvers  ;  le  soir,  banquet  par  souscription  au  Palais 
d'Hiver. 

Le  mercredi  3  août,  le  matin  ;  Visite  de  l'Asile  des 
aliénés  de  Pau  ;  à  midi,  déjeuner  des  Congressistes  offert 
à  l'Asile  par  le  Conseil  Général  des  Basses- Pyrénées;  le 
soir,  séance  à  l'Asile.  —  Communications  diverses. 

Le  jeudi  4  août,  excursion  à  Lourdes  et  au  Pic  du  Grand 
Ger. 

Le  vendredi  5  août,  le  matin  ;  discussion  de  la  3«  ques- 
tion (Assistance).  —  Des  mesures  à  prendre  contre  les  aliéna 
criminels.  Rapporteur  :  M.  le  D""  Kéraval,  Médecin 
en  Chef  des  Asiles  de  la  Seine.  L'apris-midi  ;  Communica- 
tions diverses.  Le  soir  ;  séance  de  projections  et  réception 
au  Palais  d'Hiver  par  la  Société  de  Médecine  de  Pau. 

Le  samedi  6  août,  excursion  à  Izeste,  Kaux-Cbaudes 
et  Eaux-Bonnes. 

Le  dimanche  7  août,  excursion  d*Eaux-Bonnes  à  Argelès 
par  le  Col  d'Aubisque. 

Adresser  tous  les  envois  et  correspondances  à  M.  le 
docteur  Girma,  Secrétaire  général  du  Congrès,  Médecin- 
Directeur  de  l'Asile  d'aliénés  de  Pau. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Nous  relevons  parmi  les  promotions  dans  le  corps  de 
santé  à  l'occasion  du  14  juillet,  celle  de  M.  le  docteur 
Calmette,  directeur  de  l'institut  Pasteur  de  Lille  au  grade 
de  médecin  principal  de  i«f  classe  dans  Je  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales,  ^t  de  M.  le  docteur  Manoha  de  la 
direction  du  1^^  Corps  à  Lille,  au  grade  de  médecin  major 
del"  classe.  Nous  adressons  à  notre  collègue  et  collabora- 
teur et  au  sympathique  secrétaire  de  la  direction  toutes 
nos  félicitations  pour  cet  avancement. 

—  Les  affectations  et  nominations  suivantes  dans  le 
Corps  dé  santé  militaire  intéressent  aussi  notre  région. 
M.  le  docteur  Védiville,  nommé  médecin-major  de  l^* 
classe  est  maintenu  au  145^  de  ligne  à  Maubeuge;  M.  le 
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docteur  Juui,  nommé  médecin-major  de  2®  classe  est  dési- 
gné pour  le  33«  d*infanterie  à  Arras  ;  M.  le  médecin  aide- 
major  de  1^  classe  Bourgubdibu  est  désigné  pour  le  8* 
d'infanterie  à  Saint-Omer;  M.  le  médecin-major  de  1" 
classe  Lebastard  est  désigné  pour  le  poste  de  médecin- 
chef  de  rhôpital  militaire  de  Duokerque  ;  M.  le  médecin- 
major  de  2®  classe  Douillet  pour  le  liO«  d'infanterie  à 
Dunkerque  ;  M.  le  médecin-major  de  2^  classe  Sébillon 
pour  le  27«  d'artillerie  à  Douai. 

—  Le  samedi  9  juillet,  devant  un  jury  composé  de  MM. 
les  professeurs  Folkt,  président,  Dobar,  Gaulard,  Carlier, 
Lambret  s'est  ouvert  le  concours  pour  un  emploi  de  chef 
de  clinique  chirurgicale. 

A  la  question  écrite,  le  sujet  à  traiter  était  :  creux  de 
l'aisselle,  corps  étrangers  des  voies  aériennes  :  restait  dans 
l'urne,  creux  poplité,  ostéomyélites.  L'épreuve  clinique  a 
porté  sur  un  malade  atteint  d'un  kyste  au  creux  poplité,  A 
répreuve  de  médecine  opératoire  il  s'agissait  de  la  ligature 
de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude. 

Ensuite  des  épreuves  ci  dessus»  M.  le  docteur  Juste  Colle 
a  été  présenté  par  le  jifry  pour  les  fonctions  de  chef  de 
clinique  chirurgicale. 

Soutenances  de  Thèses 

M.J.M.B.J.  Galland,  de  Fleurbaix  (Pas  de-Calais)  a  sou- 
tenu avec  succès,  le  lundi  12  juillet,  sa  thèse  de  doctorat 
(7o  série,  n*»  30)  intitulée  de  la  gastroentérostonie  dans  le 
syndrome  de  Reichmann, 

HOPITAUX  &  HOSPICES 

Parts.  —  Le  concours  pour  la  nomination  à  trois  places 
vacantes  de  médecin  des  hôpitaux  s'est  terminé  par  la 
Domination  de  MM.  les  docteurs  Bernard,  Griffon  et 
Papillon  . 

UNIVERSITÉS 

Paris.  —  M.  le  docteur  Roger,  agrégé  des  facultés  de 
médecine,est  nommé  professeur  de  médecine  expérimen- 
tale à  la  faculté  de  médecine  de  Paris. 

—  Sont  nommés  après  concours,  chefs  de  clinique 
médicale,  MM.  les  docteurs  Nattan-Larrier  et  Glika, 
adjoint  M.  le  docteur  Crouzon,  chef  de  clinique  chirurgicale, 
MM.  les  docteurs  Guibé,  adjoint  Léo,  chef  de  clinique  obsté- 
tricale, MM.  les  docteurs  Herrbnschmidt,  Jeannin,  Sau- 
vage, adjoints,  Géniot,  Le  Lorier,  Mouchotte  chefs  de 
clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  MM.  les  doc- 
teurs Paris,  adjoint,  Sabatié,  chef  de  clinique  des  maladies 
mentales.  M.  le  docteur  Juquelier,  chef  de  clinique  médicale 
infantile.  MM.  les  docteurs  Terrien,  adjoint  Armand 
Dblillb^  chej  de  clinique  chirurgicale  infantile.  M.  le  docteur 
Ihiùoti^  chef  de  clinique  des  malaiies  des  voies  urinaires. 
MM.  les  docteurs  Cathelhin,  adjoint  Isalin. 

Sont  nommés  après  concours  prosecteurs  de  la  .faculté 
de  médecine  :  MM.  les  docteurs  Grégoire  et  Baumgarter. 


Lyon.  —  Sont  nommés  après  concours  :  Chefs  de  cliniqu^ 
chirurgicale,  MM.  le  docteur  Piollet  et  Ou.  Gauthier;  Chef 
de  clinique  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées^  M.  le  doc- 
teur Favre. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  â*hoimeur.  A  l'occasion  du  14  juillet,ont  été  pro- 
mus Officiers  MM.  les  Médecins  principaux  Hocquart,  Pi- 
let,  Sockeel,  le  médecin-major  Cluzant,  dans  Tarmée,  le 
médecin  principal  Cantellauve  dans  la  marine,  chevaliers, 
MM.  les  médecins  de  première  classe  Lorin,  L'Helgouach, 
Sises,  et  Ardeber,  le  médecin  de  deuxième  classe  Lucci- 
ARDi  de  la  marine. 

Médailles  des  épidémies.  —  La  médaille  d'honneur  des 
épidémies  a  été  décernée,  celle  a'argent  à  MM.  les  docteurs 
LuGAN,  etBuuNSGHWiG,  d'Aviguon,  celIc  de  bronze  k  M^A. 
le  docteur  Massé,  d'Avignon  ;  de  Lacombe,  externe  de  l'hô- 
pital Tenon,  à  Paris  ;  de  Raymond,  externe  à  l'hôpital  de 
Nîmes;  MADON,et  Estachy,  internes  à  l'hôpital  d'Avignon  ; 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteur  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Leprincb,  de  Bessésur  Braye  (Sarthe), 
Cathala,  d'Olonzac  (Hérault). 


BIBLIOGRAPHIE 


Traité  pratique  d'Hypnotisiii<eet  de  Sufcg^estioii 
thérapeut  ques^  procédé >  d*hypnotisation  simples 
rapides,  motTensifs  à  l'usage  des  médecins,  pharmaciens, 
professeurs,  instituteurs,  et  des  K^ns  du  monde,  par 
M.  GÊRAUD  Bonnet,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté 
de  Paris,  Licencié  ès-scif'nces  mathématiques  et  ès-sci^n- 
ces  physiques.  Ancien  admissible  à  l'Ecole  Polytechnique, 
Officier  (TAcadéraie,  Médecin-praticien  à  Oran  et  Sidi- 
bel  A bbès  (Algérie).  Pi  éface  du  docteur  Cotar,  lauréat 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Médecin  consultant 
aux  Eaux  de  Vichy.  1  vol.  m- 18  —  334  pages.  Librairie 
Jules  RoussET,  l,  rue  Casimir-Delavigne,  et  12,  rue 
Monsieur-le-Prince. 

Ce  traité  est  un  ouvrage  de  vulgarisation  à  la  portée  de 
tous. 

On  y  verra  en  quoi  consiste  ce  pouvoir  étrange  qui  per- 
met à  un  être  humain  de  subjuguer  la  volonté  de  son 
semblable,  commander  à  son  corps,  dominer  son  esprit, 
gouverner  ses  sentiments. 

On  y  apprendra  à  agir  sur  soi-même  pour  corriger  ses 
propres  défauts,  perfectionner  ses  qualités,  s'entretenir  en 
bon  état  de  santé,  de  force  et  de  vigueur. 

Application  à  toutes  les  maladies. 

Guérisons  extraordinaires  et  surprenantes. 

Procédés  faciles  et  sans  danger  pour  produire  l'hypno- 
tisme et  appliquer  la  suggestion. 

Ces  questions,  dites  occultes  autrefois,  longtemps  en 
butte  à  l'ignorance  et  au  mépris  des  savants,  font  aujour- 
d'hui partie  du  domaine  de  la  vraie  science. 

Elles  n'ont  rien  de  surnaturel. 
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Tout  le  inonde  peut  et  doit  les  connaître  pour  profiter  de 
leurs  avantages,  pour  en  éviter  les  inconvénients. 

Les  phénomènes  de  suggestion  hypnotique  intéressent  la 
curiosité  au  plus  haut  degré. 

Cette  curiosité  sera  satisfaite  par  la  lecture  de  ce  livre. 

Les  enseignements  qu'il  renferme  ont  une  valeur  inesti- 
mable. 

Tout  le  monda  peut  les  acquérir  et  les  utiliser. 


Ouvrages  reçus 

—  Note  clinique  sur  un  syndrome  pelvi-abdômlnal  chez  la 
femme,  par  le  docteur  de  Ransk,  médecin  à  Meris,  1904,  Mare- 
tbeux,  Paris. 

—  La  fuite  antituberculeuse*  Bulletin  mensuel  de  la  Fédé- 
ration antitubercufeuse  française. 

—  La  cure  de  Châtel-Guyon  chez  les  enfants,  action  des 
eaux  de  Chatel-Guyon  sur  la  nutrition,  indications  et  contre- 
Indications,  par  le  docteur  G.  Pesskz,  1904,  Godard,  Saîjpt-Dizier. 

—  Rapport  d'expertise  de  M.  le  docteur  Baleslre  dans  le 
procès  en  responsabUité  professionnelle  intenté  par  le  sieur 
Co(HM>nl  à  M .  le  docteur  Clitnl,  à  propos  de  brûlures  occa- 
sionnées par  r.  pplicatlon  des  rayons  de  Ronigen,  1904,  Nice. 

—  Carte  de  la  Savoie  et  du  Dauphiné,  géologie,  eaux  mi- 
nérales, par  le  docteur  Dardel,  1901,  Masson,  Paris. 

—  Sanatorium -école,  premiers  préceptes  aux  tuberculeux, 
par  le  docteur  Costb  de  Lagravb,  1904,  Maioine,  Paris. 

—  Le  sanatorium-école,  par.  le  docteur  Coste  ub  Lagravb,  19U4, 
Maloine,  Paris. 

—  Le  syndrome  adénoïdien  :  ozéne,  végétations  adénoïdes, 
appendicite  chronique,  par  le  docteur  J.  Dklacour,  i904,  Ma- 
loine,  Paris. 

—  Du  véritable  procédé  de  MIrault  (d* Angers)  pour  Fopé- 
fatlon  du  bec  de  lièvre,  par  le  docteur  H.  Dklagenibre  (du  Mans), 
extrait  des  Archives  promnclales  de  chirurgie,  1903. 

—  Éiat  mental  des  hystériques,  par  le  docteur  H.  Colin,  ex- 
trait du  Traité  de  patholouie  mentale,  1904. 

.  —  Trois  nouvelles  théories  de  Thystérie,  par  le  docteur  H. 
Colin,  extrait  de  la  Reçue  de  psychiatrie  et  de  psychologie  expé- 
rini/sntalc,  1903. 


OUATAPLASME 

du  docteur  Fd.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  roarine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammatioDS  de-la  peau  :  Eczémas, 
Abcès,  Furoncles,  Anttirax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

NKÎXROSINE    PRUNIER 

( t'kospkO'Glyeeratt  de  Chaux  pur, 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  l.'l^mulslon 
Mareliai!>«  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  lexpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

{\y  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 
TRAITEMENT    DES   URÉTHRITES 

par   les   BOUGIES   CHAUMEL 

aux  principaux  médicaments.  Ces  bougies,  entièrement 
fusibles,  sont  stérilisées  et  contenues  dans  des  tubes  de 
verres.  Boîtes  de  6  bougres,  5  francs. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

28«  Semaink,  nu  3  au  9  Juillet  1904 


AGE  DES  PERSONNES  DfiCÉDÉES    A  LILLE 


0  à  3  mois  . 

3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ana  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
«0  à  80  ans.  ,  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total,     .     .  , 


MucuHn 


6 
7 
1 

2 

)) 
)) 
7 
5 
5 
» 


33 


PéminiB 


1 

6 
3 
5 
1 
4 
7 
5 
10 
» 


38 
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L'ÊCHO   MÉDICAL 


ABONNEMENT 
5  fr.  par  an. 

ma  postale  :  6  fr. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 


Comité  de  Rédaction 


ABONNEMENT 

pow  iM  ÉTI7DZA1IT8 

3  fr.  par  an. 


RédaeleET  em  Chef  :  F.  COIBEIALE»  Professeur 

MM.  Aussetf  professeur  de  thérapeutique;  Barpois,  professeur 
de  parasitoiogie  ;  Bédart«  professeur  agrégé,  chef  des  tra- 
vaux pratiques  de  physiologie  ;  Cal  mette,  professeur  de 
bactériologie  et  hygièoe,  directeur  de  l'Institut  PastJiir  ; 
CarilePy  professeur  de  pathologie  externe  et  de  cliniqiife 
des  maladies  des  voles  urinaires  ,  Gharmeil»  professeur 
de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ;  CuiPtis, 
professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  pathologie  géné- 
rale ;  Deléarde,  prof,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des  clini- 
ques ;  Dubap,  prof,  de  clinique  chirurgicale;  Folet.  profess. 
de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudler,  profess.  agrégé,  chargé 
du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  Gérard  (£•),  professeur  de  pharmacie  ;  GuéHn,  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  I  Institut  Pasteur;  Ké(*aval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  :  Lfiguesse^ 
professeur  d'histologie  ;  Lambret.  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  ue  Lapei*9onne9professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten,  médecin 
des  hôpitaux  ;  flanoùvriez  (de  Valencienness  membre 
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SâlâTÙRIUM  DE  SAIIT-POL-SUR-MER 

Vaste  résection  crânienne 
dans  un  cas  de  tuberculose  infiltrée  progressive 

PAU   LES    DOGTKIîKS 


H.  Qaudier,  professeur- a j?r(^gé, 
rhlrur^ien  du  Sdnatorluni 


et 


Bachman, 

médecin  résident  au  Sanatorium 


Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  le  courant 
«le  1  année  dernière  une  de  ces  formes  exceptionnelles 
de  nécrose  tuberculeuse  des  os  du  crâne,  décrite 
par  KoENiG  (1),  sous  le  nom  de  tuberculose  infiltrée 
progressive.L'on  sait  que  Koenig  assigna  à  cette  forme, 
comme  caractères  spéciaux  : 

P  Une  tendance  particulière  à  envahir  le  crâne  sur 
une  étendue  illimitée  ; 

i'  La  formation  entre    la   dure-mère   et  l'os,  de 

(I .  KoKNUi.  traité  de  patholo^'ie  cliiruri^icaie  spéciale,  1.S8H,  V  édition 
r.  I.  p.  l-i. 


vastes  foyers  de  granulations  tuberculeuses  ;  cette 
maladie  affectionnant  tout  particulièrement  le  frontal, 
les  pariétaux,  puis  les  teniporaux. 

L'observation  suivante,  recueillie  par  le  docteur 
Bachman,  est  une  preuve  de  Tétenduaque  peut  avoir 
une  pareille  lésion,  de  Tintervention  considérable  à 
laquelle  elle  oblige  et  en  même  temps,  de  la  bénignité 
relative,  d'une  affection  aussi  disséminée. 

Il  s'agit  d'une  enfant  de  dix  ans,  entrée  dans  le 
courant  de  mai,  au  sanatorium  de  Saint-Pol-sur-Mer. 

A  If  técédents  héréditaires.  —  Père  âgé  de  quarante- 
quatre  ans,  exerçant  la  profession  de  marchand 
ambulant,  alcoolique.  Mère  trente-trois  ans,  n'ayant 
jamais  élé  malade. 

Antécédents  collntérftiu.  —  Sept  enfants  morts  avant 
Tâge  de  deux  ans  de  consomption  ;  il  reste  une  fllle 
âgée  de  douze  ans,  bien  portante,  et  un  garçon  de 
sept  ans,  atteint  d'otorrhée. 

Antécédents  personnels.  —  L'enfant  a  été  nourrie  au 
sein  seulement  pendant  im  mois  et  demi.  Elle  a 
marché  a  trois  ans,  et  présenta,  jusqu'à  l'âge  de  sept 
ans,  de  la  faiblesse  dans  les  jambes. 

Histoire  de  Vaffectmn  actuelle.  —  En  janvier  1902, 
apparition  d'une  tuméfaction  à  la  région  temporale 
gauche,  sans  lésion  du  C(Mé  de  l'oreille.  Première 
intervention  (curetage)  à  l'Hôtel-Dieu  de  Reims,  par 
le  docteur  Pozzi.  Il  persiste  une  fistule  ;  second 
curetage,  l'été  suivant,  par  le  docteur  Bourgeois. 
Peu  de  temps  après,  formation  d'un  abcès  qui  se 
fistulise  au  niveau  de  l'angle  externe  de  l'œil,  en 
même  temps  apparition  d'un  abcès  volumineux  au 
niveau  de  la  face  dorsale  du  pied  droit  el  à  la  base  de 
l'index  gauche.  Ces  abcès  s'ouvrent  spontanément  et 
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restent  fistuleiix.  C'est   pour  ces  différentes  lésions 
que  l'enfant  est  envoyée  à  Saint-Pol-sur-Mer. 

Etat  (uiuel.  —  Pied  droit  :  Tuméfaction  au  niveau 
de  la  face  dorsale  et  interne  du  premier  métatarsien, 
avec  fistule  à  la  face  interne  de  Tos  à  sa  partie 
moyenne. 

Index  gauche  :  ulcération  fongueuse  à  bords  décol- 
lés, au  niveau  de  la  base  de  la  face  palmaire  de  la- 
phalange.  11  existe  une  fistule  à  la  face  dorsale  ;  le 
doigt  est  fléchi  en  griffe  et  on  arrive  difTicilement  à 
rétendre. 

Région  temporale  gauche  :  OriOce  fistuleux  laissant 
écouler  du  pus  en  abondance  au  niveau  de  la  partie 
antérieure  de  la  tempe  ;  fistule  orbitaire  cachée  dans 
le  sillon  sus-orbitaire,  transformé  en  pli  par  le 
relèvement  de  la  paupière  supérieure.  Toute  la  région 
temporo-pariétale  est  le  siège  d'une  tuméfaction 
considérable  dont  la  consistance,  à  la  palpation,  est 
celle  caractéristique  des  fongosités. 

L'état  général  de  Tenfant  est  mauvais  :  elle  maigrit 
beaucoup,  ne  s'alimente  plus  ;  aussi  se  décide-t-on  à 
intervenir.  Opération  le  onze  juillet,  avec  l'aide  du 
docteur  Bachmann,  médecin  résident,  de  l'interne  de 
service,  Hadzimi,  qui  donne  le  chloroforme.  Grande 
incision  curviligne,  à  convexité  supérieure,  partant 
de  la  fistule  la  plus  antérieure,  remontant  jusqu'à  la 
ligne  médiane  et  redescendant  derrière  l'oreille.  L'in- 
cision va  jusqu'à  l'os. Soit  au  bistouri,  soit  à  la  rugine, 
on  décolle  ainsi  un  Vaste  lambeau.  Entre  le  péricrâne 
décollé  par  le  pus  ef  l'os,  il  existe  une  couche  de 
fongosités  très  saignante.  Le  bistouri  a  de  plus  ouvert 
une  collection  en  bissac,  sous-périoslée  et  sous- 
cutanée,  siégeant  à  la  partie  postérieure  de  la  fosse 
temporale.  L'on  voit  maintenant  bien  les  lésions 
osseuses.  Au  niveau  de  la  fistule  temporale,  existent 
deux  perforations  à  l'emporte-pièce,  séparées  par 
un  pont  osseux  très  mince.  Le  fond  de  ces  perfora- 
tions est  formé  par  du  caséum  jaunâtre  et  très  odorant. 
On  fait  sauter  à  la  pince  gouge  le  pont  intermédiaire 
qui  présente  la  consistance  du  fort  carton  humide. 
L'os  est  absolument  ramoli,  infiltré,  et  comme  après 
cette  première  brèche,  l'on  voit  que  la  couche 
caséeuse  sous-osseuse  s'étend  fort  loin,  l'on  commence 
avec  la  grosse  pince  gouge,  à  réséquer  l'os  milade  ; 
cela  mène  fort  loin  et  conduit  à  enlever  presque  toute 
l'écaillé  temporale,  la  presque  totalité  du  pariétal 
gauche,  à  peu  près  toute  la  moitié  correspondante  du 
frontal  où  l'os  est  tellement  ramolli  et  infiltré,  qu'il 
se  laisse  couper  au  fort  ciseau.  Partout  l'aspect  de  la 
plaie  et  le  suivant:  l'os  ne  saigne  presque  pas  ;  Ton 
ne  peut  voir  la  dure  mère,  recouverte  d'une  couche 
caséeuse  jaunâtre  de  plusieurs  millimètres  d'épais- 
seur et  qui  se  laisse  enlever  assez  facilement  avec 
la  curette  tranchante.  La  dure-mère,  en-dessous, 
apparaît  d'un  gris  sale.  En  certains  points  existent 
des  abcès  du  volume  d'une  noisette,  principalement 
à  la  partie  postérieure.  Tout  est  cureté  avec  le  plus 
grand  soin  et  la  dure  mère  est  brossée  à  l'eau 
oxygénée,  passée  au  chlorure  de  zinc  au  i/50,  puis 
saupoudrée  de  poudre  d'iodoforme.  Ou  termine  l'opé- 
ration car  la  malade,  très  affaiblie,  supporte  mal  le 
chloroforme,  mais  il  est  évident  que  fou  aurait  pu 


enlever  encore  beaucoup  plus  d'os,  principalement 
en  arrière,  et  l'on  se  contente,  dans  les  points  dou- 
teux, de  cureter  en  insinuant  une  curette  mince  entre 
l'os  et  la  dure-mère  et  en  drainant  ensuite.  Les  tégu- 
ments sont  rabattus  avec  le  périoste  et  suturés  au 
crin  de  Florence,  après  avoir  placé  dans  toute  les 
directions  des  drains  volumineux.  Pansement  à 
la  gaz  peu  compressif.  L'enfant  est  remise  dans  son 
lit.  Le  pouls  est  très  faible,  la  face  décolorée:  aussi 
fait-on  de  suite  une  injection  de  sérum  artificiel  de 
500  grammes,  plus  40  centigrammes  de  caféine. 
L'enfant  se  remonte  assez  vite  et  dans  la  journée  son 
état  est  devenu  meilleur  Premier  pansement  le  li 
juillet,  nécessité  par  le  suintementdansle  pansement. 
Il  y  a  un  peu  de  pus  au  niveau  des  drains  Le  docteur 
Bachmann  fait  dans  les  drains  de  grands  lavages  à 
l'eau  oxygénée.  Le  suintement  diminue  très  vite 
et  la  réunion  se  fait  par  première  intention  ;  les 
fils  sont  enlevés  le  douzième  jour.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
température  :  l'enfant  commence  à  manger. 

A  la  date  du  15  septembre,  l'enfant  se  trouve  dans 
la  situation  suivante  :  elle  a  grossi  de  six  livres,  sort, 
se  promène  au  bord  de  la  mer  ;  la  déformation  est 
très  peu  considérable.  Il  existe  une  légère  dépression 
au  niveau  de  la  brèche  osseuse,  mais  il  parait  se 
refaire  là  une  mince  couche  osseuse,  ou  peut-être 
cela  est-il  dû  simplement  à  l'adhérence  de  la  dure- 
mère  et  des  téguments,  quoi  qu'il  en  soit,  la  région 
n'est  pas  animée  debattements  et  ledoigt,en  appuyant, 
rencontre  une  certaine  résistance.  Nous  ajouterons 
que  l'enfant,  avant  comme  après  l'intervention,  n'a 
jamais  présenté  de  symptômes  cérébraux,  de  com- 
pression. Une  radiographie  prise  à  cette  époque, 
par  M.  Vaneste,  pharmacien  et  habile  radiographe 
du  Sanatorium,  montre  bien  les  contours  de  l'os 
enlevé;  la  tache  que  l'on  remarque  au  centre  est  dû. 
très  certainement,  à  l'iodoforme  dont  on  avait  .sau- 
poudré la  dure-mère  et  qui  n'a  pas  été  chassé  par 
les  lavages  pendant  le  pansement,  la  poudre  étant 
probablement  enkystée  par  des  adhérences  protec- 
trices. Nous  ajouterons  qu'une  thérapeutique  appro- 
priée, avait  été  appliquée  au  traitement  des  autres 
lésions  dn  pied  et  de  l'index,  par  notre  collègue  Le 
FoHT  (curetage,  extraction  de  séquestre,  traitement 
par  la  méthode  de  Phelps).  L'enfant  porte  d'ailleurs 
encore  une  petite  botte  plAlrée,  l'index  est  guéri. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  d'abord  dans 
sa  rareté,  mais  aussi  surtout  dans  celle  de  l'interven- 
tion y  appropriée.  Il  est  certain  que  dans  un  pareil 
j  cas,  le  chirurgien  se  trouve  placé  entre  les  deux  éven- 
tualités suivantes  :  ou  bien  faire  une  opération  très 
incomplète,  par  crainte  des  grands  délabrements 
qu'occasionnerait  une  résection  plus  étendue,  nubien, 
enlever  tout  ce  qui  paraît  malade,  en  se  guidant  ponr 
cela  sur  l'état  de  l'os,  sa  consistance,  la  présence  des 
fongosités  en-dessous  et  au-dessus  de  l'os.  L'on  sr 
trouve  alors  exposé  à  faire  des  brèches  pouvant  com- 
prendre   presque  toute  la  moitié  de  la   calotte  cra- 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


351 


nienne,  et  alors  que  faire  ?  Il  est  bien  évident  que  l'on 
ne  peut  songer,  dans  une  région  aussi  infectée,  à 
introduire  sous  les  téguments  des  pièces  métalliques 
ou  de  toute  autre  substance  destinées  à  remplacer 
l'os  absent.  Il  est  certain  que  de  pareilles  pièces 
exposeraient  par  leur  rôle  de  corps  étranger,  à  la 
continuation  de  la  suppuration,  et  à  des  fistules  inter- 
minables qui  nécessiteraient  fatalement  un  jour  ou 
Tautre  leur  extirpation,  Aussi  vaut-il  mieux,  croyons- 
nous,  ne  pas  essayer  de  combler  la  brèche  faite, 
d'abord  parce,  que,  au  début  de  l'opération,  l'on  ne. 
sait  qu'elle  en  sera  l'étendue  et  que  par  conséquent 
Ton  ne  peut  avoir  toute  prête  une  série  de  pièces 
correspondantes  aux  différentes  brèches  qu'on,  peut 
être  amené  à  faire.  C'est  un  fait  presque  constant  dans 
l'histoire  des  nécroses  du  crâne,  que  l'absence  d'une 
coque  osseuse  de  nouvelle  formation.  Cependant  cette 
règle  peut  offrir  quelques  exceptions  :  telle  est  par 
exemple  l'observation  de  Kuster,  dans  laquelle  une 
perte  de  substance  d'une  longueur  de  10  centimètres 
sur  une  longueur  de  8,  au  niveau  du  frontal  droit 
d'une  femme  jeune  atteinte  de  tuberculose  infiltrée 
progressive,  fut  comblée  dans  toute  son  étendue  par 
un  os  de  nouvelle  formation,  d'une  épaisseur  considé- 
rable. Sî  pareil  fait  ne  se  produisait  chez  de  pareils 
opérés,et  c'est  la  règle, il  faudrait  leur  faire  porter  une 
sorte  de  bonnet  très  rembourré  et  qui  permettrait 
d'éviter  au  cerveau  mal  protégé  la  transmission  de 
toutes  les  compressions  extérieures  se  faisant  au 
niveau  de  la  brèche  osseuse. 

N.  B.  Une  nouvelle  poussée  postérieure  nécessita 
quelques  mois  plus  tard  une  nouvelle  intervention 
et  une  résection  étendue  d'os  malade. 

Actuellement  les  fistules  sont  taries  et  l'enfant 
peut  être  considéré  comme  guérie.        ^ 


Les  piqûres  d'Araignée 

par  le  docteur  Q.  Pot«l, 
ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté. 


L'importance  attribuée  aux  araignées  et  à  leur 
piqûre  a  subi  au  cours  des  temps  de  bien  curieuses 
variations. 

Pendant  longtemps  on  les  a  considérées  comme  très 
utiles  non  seulement  parce  qu'elles  attiraient  «  de 
toutes  parts  les  vapeurs  venimeuses  qui  infectent 
l'air  »,  mais  aussi  parce  qu'elles  jouaient  un  certain 
rôle  dans  la  fameuse   théorie  des   causes   finales. 


((  Les  araignes,  dit  Nicolas  de  la  Framboisière,  vivent 
«  de  mouches,  les  poulies  mangent  les  Araignes  et 
a  l'homme  les  poulies.  Il  appert  par  là  que  les  bestes 
«  ont  été  créez  pour  le  service  de  l'homme  ». 

Vers  le  milieu  du  XVII*  siècle,une  variété  d'araignée 
que  l'on  rencontre  beaucoup  dans  l'Italie  et  la  Corse, 
la  Lycose  Tarentule  acquit  une  détestable  réputation, 
ft  Lorsqu'on.était  mordu,  au  temps  de  la  canicule  par 
la  plus  grosse  espèce  de  Lycose  Tarentule,  il  en  ré- 
sultait un  spasme  soudain,  un  froid  mortel,  puis  une 
chaleur  brûlante,  une  fièvre  accompagnée  d'un  délire 
particulier  qui  donnait  une  gaieté  folle  à  celui  qui  en 
était  atteint.  Le  malade  tarentule  criait,  riait,  dan- 
sait et  faisait  mille  contorsions  et  mille  extravagances. 
Il  ne  pouvait  souffrir  la  vue  du  noir,  mais  le  rouge  et 
le  vert  le  réjouissaient. 

»  Pour  le  guérir,on  lui  jouait  deux  airs,  la  Pastorale 
et  la  Tarentola,  qui  ont  été  notés  avec  soin  dans  de 
gros  ouvrages.  Cette  musique  s'exécutait  avec  un 
concert  de  plusieurs  instruments,  et  notamment  avec 
la  guitare,  le  hautbois,  le  violon,  les  cimbales,  la 
trompette  et  le  tambourin  sicilien  qui  parait  être  une 
espèce  de  tambour  de  basque.  Alors  le  patient  se 
mettait  à  danser  et  on  le  laissait  ainsi  s'agiter  jusqu'à 
ce  que,épuisé  par  les  sueurs  et  la  fatigue,  il  se  laissait 
mettre  au  lit  ;  là,  un  sommeil  de  douze  heures  le 
rendait  à  la  santé  ;  il  se  réveillait  sans  se  rappeler 
rien  de  ce  qui  s'était  passé.  Les  femmes,  à  cause  de 
leurs  longs  vêtements,  étaient  les  plus  exposées  à  la 
morsure  de  la  Tarentule,  mais  l'on  a  remarqué  que 
celles  qu'on  prétendait  en  avoir  été  atteintes  parce 
qu'elles  présentaient  les  symptômes  de  ce  genre  de 
fièvre  étaient  précisément  celles  qui  se  trouvaient 
dans  l'âge  critique  du  développement,  ou  d'autres 
chez  qui  les  évacuations  particulières  à  leur  sexe 
n'avaient  pas  lieu  régulièrement  ou  d'autres  enfin, 
offrant  tous  les  indices  d'un  tempérament  inflammable 
et  de  nerfs  singulièrement  irritables.  »  (1) 

Aujourd'hui  la  Lycose  a  totalement  perdu  son 
action  légendaire,  et,  si  l'on  compose  encore  des 
Tarentelles,  les  tarentules  n'existent  plus  et  l'Hystérie 
se  manifeste  d'autre  façon. 

Cependant  les  araignées  domestiques  étaient  à  la 
même  époque  considérées  comme  des  animaux  utiles 
non  seulement  parce  qu'elles  attrapaient  les  mouches, 
mais  parce  qu'on  leur  attribuait  certaines  vertus 
thérapeutiques.  Aussi  entraient-elles  dans  la  phar- 

(1)  Walckenaer.  Suites  à  Buffon.  Aptères,  1,  178. 
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macopée  compliquée  du  xvni*  siècle  pour  la  prépara- 
tion de  certains  électuaires  et  épithèmes.  Comme 
comestibles,  Taraignée  n'était  guère  goûtée  que  de 
quelques  originaux  comme  l'astronome  La  lande,  ou 
Mlle  Schurmânn  «  fille  savante  du  xvii®  siècle  »  (1). 

L'Araignée  passait  pour  posséder  une  vertu  aphro- 
disiaque, et  Larrey  (2)  parle  d'une  femme  «  qui 
«  partageant  le  préjugé  général  et  croyant  les  arai- 
«  gnées  venimeuses,  mit  huit  grosses  araignées  noires 
a  dans  ses  aliments,  qu'elle  lui  fit  manger  à  son  insu. 
«  Loin  d'être  empoisonné,  le  mari  se  trouva  beaucoup 
«  plus  animé  et  fit  goûter  les  plaisirs  de  l'amour  à 
«  celle  qui  voulait  lui  donner  la  mort  (!)  ». 

Les  propriétés  thérapeutiques  ne  se  bornaient 
d'ailleurs  pas  là.  Ainsi  le  Pholcus  phalangioide.  broyé 
dans  de  la  vieille  huile  formait  un  collyre  propre  à 
enlever  les  taies  ou  taches  blanches  des  yeux  et 
l'araignée  domestique,  attachée  à  un  morceau  d'étoffe 
guérissait  les  inflammations  des  yeux  (3).  Galien 
assurait  que  les  œufs  d'araignée  mêlés  dans  Thuile  de 
nard  guérissent  du  mal  de  dent. 

Quant  à  la  toile  d'araignée  elle  possédait  les  pro- 
priétés les  plus  variées.  Mise  sur  les  plaies,  elle 
arrêtait  le  sang. . .  et  donnait  quelquefois  le  tétanos  (4)  ; 
prisé  à  l'intérieur  elle  était  à  la  fois  narcotique  et  fébri- 
fuge. Le  docteur  Faust  de  Munich  —  pas  celui  de 
Gœthe,  dit  Walckenaer  (5)  —proposa  il  y  a  quelques 
années  un  médicament  connu  disait-il  depuis  long- 
temps et  propre  à  suppléer  le  quinquina.  C'étaient  des 
toiles  d'araignées,  mangées  entre  deux  tranches 
minces  de  pain  de  seigle,  enduites  de  bon  beurre 
frais  1 

Vers  1830,plusieurs  entomologistes  WALCKENAER,et 
surtout  DuGÈs  (6),  des  médecins  comme  Schaller  (7), 
faisant  table  rase  de  tous  ces  racontars,  expérimen- 
tèrent sur  eux-mêmes  l'action  du  venin  des  Araneïdes. 
Leur  conclusion  est  qu'en  général  ces  piqûres  sont 
extrêmement  bénignes  et  que  la  réaction  inflamma- 
toire qui  les  suit  est  très  fugace. 

La  clubione  nourrice,  dit  Dugès,  choisie  de  la  plus 
grande  taille  puissamment  armée  et  pourvue  de 
grosses  glandes  n'a  produit  que  des  piqûres  si  fines  et 

(1)  Desjonval.  De  TApanéologie,  Paris,  1797,  p.  132. 
{t)  Jùwmal  de  pharmacie,  1822,  p.  250. 

(3)  Pline   flist.  nat.  llv.  XXIV,  cf.  30. 

(4)  Voyez  :  dans  le  Lancet,  1904-1.  p.  1698  Tobservation  d'un  cas  de 
tétanos  consécutif  à  l'application  de  toile  d'araignée  sur  une  plaie. 

{fi)  Wâlckenaoff  :  loco  citât  p.  184* 

(6)  Dvgès  :  sur  les  Âraneides.  —  Ann.  des  Se.  nat.,  p.  1836-212. 

(7)  Schaller  :  Tb.  Strasboorg,  1833.  1 


si  superficielles  que  j'aurais  cru  l'épiderme  intact  sans 
le  vif  sentiment  de  cuisson,  le  petit  gonflement 
et  la  rougeur  qui  se  montraient  à  chaque  endroit  pressé 
par  la  pointe  de  ses  crochets.  Ces  effets  durèrent  à 
peine  une  demi-heure» 

lùifin  une  grande  araignée  dite  des  caves  (Segeslria 
perflda)  appartenant  à  une  espèce  réputée  venimeuse 
dans  nos  pays  tempérés,  a  été  choisie  pour  sujei 
d'expérience  principale..  A  peine  appuyée  sur  la 
peau  nue  de  mon  avant-bras,  elle  en  saisit  un  pli 
entre  ses  robustes  mandibules  d'un  vert  métallique 
et  y  enfonça  profondément  ses  crochets  ;  quelques 
instants  elle  y  resta  suspendue,  quoique  laissée  libre  ; 
puis  elle  se  détacha,  tomba  et  s'enfuit,  laissant  à 
deux  lignes  de  distance  l'une  de  l'autre  deux  petites 
plaies  rouges,  mais  à  peine  saignantes,  un  peu  ecchy- 
mosées  au  pourtour,  et  comparables  à  celles  que 
produirait  une  forte  épingle.  Dans  le  moment  de  la 
morsure,  la  sensation  fut  assez  vive  pour  mériter  le 
nom  de  douleur,  et  se  prolongea  pendant  cinq  à  six 
minutes  encore,  mais  avec  moins  de  force  :  j'aurais 
pu  la  comparer  à  celle  que  produit  l'ortie  dite  brû- 
lante. Une  élévation  blanchâtre  entoura  presque  sur 
le  champ  les  deux  piqûres,  et  le  pourtour,  dans  une 
étendue  d'un  pouce  de  rayon  à  peu  près,  se  colora 
d'une  rougeur  érysipélateuse  accompagnée  d'un  très 
léger  gonflement.  Au  bout  d'une  heure  et  demie,  tout 
avait  disparu  sauf  la  trace  des  piqûres  qui  persista 
plusieurs  jours  comme  aurait  fait  toute  autre  petite 
blessure. 

Cependant  les  phénomènes  sont  loin  d'être  toujours 
aussi  bénins,  aussi  peu  marqués  que  ces  expériences 
sembleraient  le  démontrer.  Rarement,  il  est  vrai,  on 
peut  constater  des  accidents  beaucoup  pins  sérieux. 

Ces  accidents  sont  rares  en  France.  Parmi  la  longue 
liste  de  faits  cliniques  que  nous  avons  pu  recueillir 
au  cours  de  nos  recherches  bibliographiques,  à  peine 
quelques  observations  ont-elles  paru  en  France.  La 
plupart  ont  été  observées  en  Astralie  ou  en  Amé- 
rique. 

Les  accidents  graves  produits  par  les  piqûres 
d'araignées  sont  de  deux  sortes  :  ou  bien  le  venin  agit 
sur  l'économie  entière  et  traduit  son  action  par  des 
phénomènes  généraux,  ou  bien,  il  agit  localement 
par  formation  d'un  abcès  gangreneux.  Les  phéno- 
mènes généraux  peuvent  être  très  alarmants,  s'accom- 
pagner de  fièvre,  de  sueurs  froides,  avec  tendance 
aux  lypothymies.  Le  malade  est  pris  de  vomisse* 
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ments  çt  son  corps  peut  se  couvrir  d'une  véritable 
éruption  ortiée. 

Les  accidents  locaux  ne  sont  pas  moins  graves, 
comme  le  montre  l'observation  de  MM.  Dubar  et  Mon- 
tEuuis  reproduite  ci-après.  On  voit  apparaître  de  la 
rougeur,  de  l'inflammation,  puis  une  phlyctène  conte- 
nant un  liquide  roussàtre.  A  la  place  occupée  par  la 
phlyctène  une  eschare  d'abord  petite  se  développe 
rapidement  si  l'on  ne  se  hâte  pas  d'intervenir.  Un 
malade  de  Berner  (1)  vit  une  gangrène  envahir  en 
vingt-quatre  heures  la  paupière  supérieure,le  sourcil, 
la  caroncule  lacrymale. 

D'où  vient  cette  variaticn  entre  les  faits  cliniques 
et  les  faits  expérimentaux  ? 

Cette  apparente  contradiction  peut,serable-t-il,s'ex- 
pliquer  :  tout  d'abord  par  une  exaltation  de  viru- 
lence du  venin  ou  par  une  réceptivité  plus  grande 
des  individus.  Cette  réceptivité  vis-à-vis  des  piqûres 
d'insectes  n'est  pas  douteuse.  Il  est  d'observation 
banale  de  voir  des  sujets  coucher  dans  des  lits  infectés 
de  punaises  sans  être  incommodés,  d'autres  sont 
piqués  et  présentent  une  simple  piqûre  avec  une 
légère  auréole  rosée,  d'autres  enfin  verront  se  déve- 
lopper d'énormes  ampoules  ortiées,  extrêmement 
prurigineuses. 

D'autre  part,  il  est  vraisemblable  que  l'araignée 
n'inocule  pas  toujours  uniquement  son  venin,  et 
qu'elle  peut  très  bien  inoculer  en  même  temps  des 
microbes  divers  ramassés  sur  sa  toile  ou  puisés  dans 
les  cadavres  de  ses  victimes  et  l'on  sait  quels  récepta- 
cles microbiens  sont  les  mouches  ! 

On  s'explique  très  bien  de  cette  façon  les  abcès, 
les  phlegmons  diffus,  les  phlegmons  gangreneux  con- 
sécutifs à  certaines  piqûres  d'araignée.  C'est  même  à 
notre  avis  la  seule  façon  d'expliquer  le  cas  de  tétanos 
consécutif  à  une  morsure  d'araignée  observé  par 
Lawrence  (2). De  sorte  que,  à  notre  avis  les  morsures 
d'araignée  peuvent  être  graves,  non  pas  tant  du  fait 
du  venin  injecté  dans  la  plaie,  mais  des  microbes 
plus  ou  moins  virulents  inoculés  avec  lui. 

Partant  de  cette  théorie  étiologique,  on  ne  devra 
jamais  négliger  le  traitement  d'une  piqûre  d'arai- 
gnée, et  on  devra  faire  une  antisepsie  rigoureuse  de 
ces  plaies  microscopiques.  Ce  traitement  est  d'ailleurs 
celui  de  toutes  les  plaies  infectées  et  nous  ne  voulons 
pas  nous  y  étendre  autrement. 

(If  EpbMD.  Natur.  Curk>0.  cenlur.  IX.  Obs.  49,  p.  131. 
(2)  PbUadelpbia  J.  M.  and  Phy.  1825.  259. 


Le  traitement  des  piqûres  d'araignée  était  autrefois 
beaucoup  moins  simple.  Voici  ce  qu'un  médecin  (1) 
anglais  prescrivait  en  pareille  occurrence,  pour  une 
piqûre  de  la  face.  Il  ordonnait  d'abord  un  petit  verre 
de  vin  d'Espagne  brûlé  avec  un  scrupule  de  sel  d'ab- 
sinthe et  quelques  heures  après  un  bol  de  thériaque. 
Il  frottait  ensuite  les  lèvres  avec  l'huile  de  scorpion  et 
l'huilç  rosat.  Comme  les  lèvres  continuaient  à  enfler, 
il  appliquait  d'abord  des  sangsues  aux  tempes,  sur 
l'œil  un  mucilage  de  semences  de  coings  et  de  pavot 
blanc  extrait  dans  l'eau  de  rose,  ^et  sur  les  lèvres  un 
cataplasme  fait  avec  une  décoction  de  scordium,  de 
rue  et  de  fleur  de  sureau,  épaissie  avec  la  farine 
d'orobe.  En  même  temps  la  malade  absorbait  une 
potion  faite  avec  les  eaux  de  scordium  et  de  charbon 
bénit  et  la  thériaque  ! 

Et  cependant  l'épilogue  d'une  si  belle  thérapeutique 
fut  peu  consolant. 

n  Les  accidens  déjà  fort  diminués  par  ces  secours, 
ajoute  fort  tristement  Turner,  il  se  présenta  une 
vieille  femme  qui,  avec  l'impudence  ordinaire  à  ces 
sortes  de  gens,  leva  l'appareil  et  promit  de  guérir  la 
malade  dans  deux  jours  :  mais  quoiqu'elle  y  en  mît 
quinze,  elle  eut  toute  la  gloire  de  la  cure  I. . .  » 

Sic  vos  non  vobis^  mellem  œdifkatis  apes  I, . . 


Phlegmon  gangreneux  du  pied  consécutif 
à  une  morsure  d'araignée 

par  le  docteur  L.  Dubar, 

professeur  de  clinique  cbirurfficale  à  la  Faculté  et  le  docteur  Biont^ault, 
de  Dunkerqùe. 


Madame  V...  est  prise,  le  13  juillet  1903,  d'une 
douleur  au  niveau  du  pied  et  constate  en  même  temps 
la  présejnce  dans  son  lit  d'une  petite  araignée  noire. 
Cette  douleur,  très  supportable  au  début,  s'accom- 
pagne bientôt  de  rougeur  ;  puis  elle  s'accentue  suffi- 
samment pour  que  la  malade,  inquiète,  appelle  son 
médecin. 

A  ce  moment,  on  constate  en  arrière  de  la  malléole 
externe  du  pied  droit  une  plaque  érythémateuse  un 
peu  plus  grande  qu'une  pièce  de  5  francs,  due  à  un  peu 
de  lymphangite  réticulaire,  sans  lymphangite  troncu- 
laire  ni  engorgement  ganglionnaire.  On  applique  un 
pansement  humide  phéniqué  à  2  0/0. 

Le  16  juillet,  le  docteur  Monteuuis  revoit  la  malade. 
L'état  général  est  excellent,  le  pouls  n'atteint  pas  80. 
L'appétit  est  conservé.  Il  s'est  formé  au  centre  de  la 
plaque  lymphangitique  une  phlyctène  d'environ  deux 
centimètres  de  diamètre  à  travers  laquelle  on  distin- 
gue dans  la  partie  inférieure  un  coagulum  noirâtre  et 
à  la  partie  supérieure  de  la  sérosité  jaune  transparent. 

(1)  TuRNKR.  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1743. 
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Le  lendemain,  cette  phlyctène  a  doublé  et  par  une 
ouverture  laisse  couler  de  la  sérosité  mélangée  à  du 
sang.  L'état  général  semble  ne  pas  se  ressentir  de  cet 
état  local  un  peu  insolite. 

L'examen  des  urines  est  pratiqué  et  montre  qu'il 
n'existe  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  18  juillet,  la  phlyctène  a  disparu.  La  peau  se 
déitacbe  et  sous  elle  apparaît  une  petite  tuméfaction 
rouge,  fluctuante,  un  peu  plus  grosse  qu'une  amande. 
Au  centre  de  cette  tumeur,  on  voit  un  petit  point 
noir  apparaître  et  grandir  rapidement.  En  l'espace  de 
cinq  heures,  cette  eschare  a  acquis  un  diamètre  de 
deux  centimètres. 

Le  D'  DuBAR,  appelé  en  consultation  pose  le  diag- 
nostic de  phlegmon  gangreneux  et,selon  toutes  proba- 
bilités, venimeux.  Il  pratique,  séance  tenante,  un 
large  débridement  de  ces  tissus  spbacélés.  Il  sort  de 
l'incision  une  forte  cuillerée  à  café  d'un  pus  gris 
noirâtre. 

Les  phénomènes  s'amendèrent  aussitôt.  A  partir  de 
ce  moment,  l'eschare  s'élimina  peu  à  peu  et  la  plaie 
tendit  vers  la  guérison.  La  malade  présenta  seulement 
quelques  phénomènes  d'infection  légère  de  voisinage, 
à  savoir  :  trois  jours  après  l'intervention,  une  teinte 
ecchymotique  de  toute  la  portion  postérieure  de  la 
jambe,  et,  dix  jours  après,  une  série  de  petites  taches 
purpuriques  au  niveau  du  tiers  inférieur  et  interne  de 
la  jambe.  Ces  symptômes  disparurent  d'ailleurs  rapi- 
dement et  le  1®'  août,  c'est-à-dire  une  quinzaine  de 
jours  après  le  début  des  accidents,  la  guérison  était 
complète  et  la  malade  pouvait  reprendre  ses  occupa- 
tions. 

INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Rapports  à  établir  entre  rAssociation  des  médecins  de 
France  et  les  Sociétés  dites  «  Association  amicale  des 
médecins  français  pour  l'indemnité  maladie  »  et 
«  Caisse  des  retraites  du  Corps  médical  français  ». 

Examen  des  projets  de  M.  G.  Lbpage 

par  M.  le  docteur  V.  Noquet, 

vice-président   de   l'Association   des   médecins   du    Nwrd. 


Mes  Ghbrs  Collâgubs, 

Comme  vous  le  savez,  TAssemblée  gôoérale  des  Médecins 
de  France  a,  dans  sa  séance  du  15  avril  1901,  voté  le  ratta- 
chement de  V  Association  amicale  des  Médecins  français  pour 
Vindemnité-maladie  et  celui  de  la  Caisse  des  retraites  du 
Corps  médical  français  à  TAssociation  générale  des 
Médecins  de  France. 

Dans  le  rapport  lu  par  M.  Lereboullbt,  avant  ces  votes,  il 
était  dit  très  nettement  que  V Association  amicale  et  la  Caisse 
des  Retraites^  recevraient  des  subventions  de  l'Association 
générale. 

Il  semblait  en  somme  avoir  été  admis  qu'à  l'avenir  l'Asso- 
ciation générale  apporterait  son  aide  pécuniaire  aux  membres 
des  deux  Caisses  qui  se  trouveraient  dans  impossibilité  de 


payer  leur  cotisation.  C'est  du  moins  ce  qui  ressortait  des  dis- 
cussions ayant  précédé  les  deux  votes.  Mais  les  voles  procla- 
mèrent seulement  le  principe  du  rattachement  ;  ils  ne  s'occu- 
pèrent en  aucune  façon  de  Taide  pécuniaire. 

Voulant  régulariser  cette  situation,  M.  Lepage,  accoucheur 
des  hôpitaux  de  Paris,  membre  du  Conseil  général  de  l'Asso- 
ciation des  médecins  de  France,  a  présenté  à  ce  Conseil, 
dans  la  séance  du  15  octobre  1903,  les  deux  projets  de  réso- 
lution suivants: 

/'  «  Chaque  année^  le  Conseil  général  votera  une  sorme 
»  destinée  à  payer ^  en  totalité  ou  en  partie,  les  cotisations  des 
))  membres  de  /'Association  amicale  ayant  été  malades  peu- 
»  dant  plus  de  deux  mois  dans  l'année.  Cette  sonvine  sera 
))  répartie  entre  les  intéressés  par  le  Conseil  général,  sur  les 
))  indications  qui  lui  seront  fournies  par  le  Bureau  de  TAsso- 
»  ciation  amicale  ;  les  allocations  seront  votées  sous  [ornif 
»  de  subventions  aux  sociétés  locales  qui  les  remettront  direc- 
»  tement  aux  intéressés,  » 

^  «  Lorsqu'une  caisse  de  remboursement  du  capital  imt 
»  en  cas  de  décès  sera  établie  par  ta  Caisse  des  retraites  du 
ib  Corps  médical  français,  te  Conseil  général  votera,  chaque 
»  annéCy  une  somme  destinée  à  payer  une  partie  des  sarpri- 
»  mes  nécessaires  pour  la  contre-assurance.  Cette  somme  sera 
))  votée  dans  les  mêmes  conditions  que  celles  attribuées  aui 
))  membres  de  l'Association  amicale.  » 

La  création  de  cette  caisse  de  contre<assurance  est  à  l'étude 
depuis  un  certain  temps.  Elle  sera  évidemment  très  utile, 
parce  que,  les  cotisations  étant  élevées,  une  somme  impor- 
tante disparaît  sans  laisser  de  trace,  si  Tadhéreni  meurt  peo 
de  temps  avant  ou  après  soixante  ans,  âge  de  la  retraite.  Les 
veuves  et  les  orphelins  peuvent,  de  cette  façon,  éprouver  un 
préjudice  sérieux. 

Le  rapport  de  M.  Lepage  demande  à  être  lu  en  entier.  L'au 
teur  défend  ses  projets  avec  beaucoup  de  talent  et  avec  des 
arguments  de  grande  valeur.  Permettez-moi  de  reproduire, 
ici,  les  considérations  dont  il  fait  suivre  renoncé  de  ses  deux 
projets. 

»  Différents  points  de  ces  deux  propositions,  dit  M.  Lbpage, 
»  peuvent  être  discutés  et  modifiés  : 

»  Je  compte  sur  vos  observations  et  sur  vos  critiques  pour 
B  les  rendre  le  plus  promptement  possible  réalisables.  Quel- 
B  ques-uns  d'entre  vous  peuvent  être  inquiets  des  cons^* 
))  quences  financières  de  ces  projets  et  se  demander  si  ce 
ï»  n'est  pas,  pour  l'avenir,  grever  lourdement  notre  budget 
>  que  de  prendre  à  notre  charge  le  paiement  des  cotisations 
»  pour  les  membres  de  rAssociation  amicale  malades  peD- 
»  dant  plus  de  soixante  jours  et  une  partie  de  la  prime  de 
»  contre-assurance  à  la  Caisse  des  retraites. 

I  Je  puis  rassurer  ceux  de  mes  collègues  qui  auraient  ct^tte 
»  crainte  très  justifiée,  en  leur  disant  que  nous  ne  prenons 
»  pas  rengagement  ferme  de  payer  toutes  les  cotisations,  ni 
))  de  contribuer,  dans  une    proportion  toujours   égale,  an 
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A  paiement  des  surprimes.  Nous  fixerons,  chaque  année,  la 
»  subvention  en  la  proportionnant  à  l'état  des  finances  et  aux 
»  besoins  les  denx  Sociétés  affiliées.  Les  demandes  des  inté- 
»  ressés  vous  seraient  transmises  par  les  Sociétés  locales  ou 
u  par  ¥08  deux  représentants  dans  les  Bureaux  de  rAmicale 
»  et  de  la  Caisse  des  retraites 

»  Pour  prendre  un  exemple,  la  subvention  annuelle  pour 
»  les  membres  de  rAmicale  serait  fixée,  pour  Tannée  1903, 
»  Il  2,000  fr.  Si,  en  fin  d'année,  cette  somme  était  insuffisante 
»  pour  payer  les  cotisations  de  tous  les  sociétaires  malades 
»  pendant  plus  de  soixante  jours,  il  appartiendrait  au  Conseil 
a  général  de  ne  faire  bénéficier  de  cette  subventinn  que  ceux 
»  de  ses  membres  qui  ont  eu  la  plus  longu*^  incapacité  de 
»  travail,  ou  si  Tétat  des  finances  le  permettait,  d'allouer 
»  la  somme  complén^en taire  nécessaire  pour  payer  toutes  les 
»   cotisations. 

«  Une  objection  de  principe  peut  être  faite  à  cette  manière 
»  de  procéder,par  les  intéressés  eux-mômès,  aux  deux  projets 
»  que  je  vous  soumets  ;  ils  peuvent  dire  que,partisans  desasso- 
»  dations  lie  droit,  il  désirent  pouvoir  compter  d'une  manière 
»  /èrme  sur  le  paiement  de  leur  cotisation  à  rAmicale,  s'ils 
»  sont  malades  plus  de  soixante  jours,  ou  sâvoir  d'une 
))  manière  précise  ifuelle  sera  la  part  de  la  surprime 
»  pour  la  Caisse  des  retraites  quo  TAssociation  gêné 
»  raie  prendra  à  sa  charge.  L'objection  est  importante  et  je 
»  suis^  depuis  trop  longtemps,  partisan  des  associations  de 
»  droit  pour  en  méconnaître  la  valeur.  Toutefois,  il  faut  ici 
»  faire  œuvre  d'opportunisme  et  reconnaître  que  rAssociation 
»  générale  ne  peut  prendre  des  engagement  aussi  fermes, 
»  sans  savoir  si  l'état  des  finances  permettra  toujours  d'y 
»  faire  face,  sans  nuire  au  but  de  charité  qui  a  été  longtemps 
»  son  seul  et  légitime  objectif. 

((  Avec  ces  restrictions,  vous  pouvez  donc  entrer  sans 
»  crainte  dans  cette  voie  nouvelle  destinée  à  encourager  pécu- 
»  nîairement  les  prévoyants  de  notre  profession  ;  les  sacrifices 
»  pécuniaires  que  vous  ccnsentirez  dans  ce  but  serviront  à 
B  à  réaliser  une  œuvre  utile  et  féconde  en  bons  résultats  pour 
»  l'Association  générale  elle-même.  » 

Après  une  discussion  à  laquelle  prirent  part  M.  Lourties, 
sénateur,  ancien  ministre,  M.  Lereboullet,  M.  Gassot,  M. 
LiiNDB  et  M.  Lepagb,  il  fut  décidé,  sur  la  demande  de  M. 
Lereboullet,  que  les  Bureaux  des  Sociétés  unies  seraient 
priés  de  donner  leur  avis. 

Au  mois  d'avril  dernier,  lors  de  la  réunion  de  l'Assemblée 
générale  des  Médecins  de  France,  sur  95  sociétés  unies, 
quatorze  seulement  avaient  fait  parvenir  leur  avis  :  trois 
d'entre  elles  admettaient  les  propositions  de  M.  Lepaoe  sans 
modifications,  trois  les  rejetaient  d'une  manière  absolue,  deux 
les  rejetaient  également  et  demandaient  le  maintien  du  sfa/u 
quo,  six  se  montraient  favorables  au  principe  des  allocations 
spéciales  accordées  aux  membres  de  l'Amicale  et  do  la  Caisse 
des  retraites,  mais  en  mettant  comme  condition  que  ces  mem- 


bres seraient  dans  une  situation  gênée  dûment  constatée  par 
les  Commissions  administratives  des  Sociétés  unies. 

Les  avis  donnés  par  les  14  sociétés  locales  furent  passés  en 
revue  dans  un  nouveau  rapport,  qui  fut  lu  par  M  Lepage  à 
l'Assemblée  générale  des  Médecins  de  France  du  17  avril 
dernier. 

La  lecture  de  ce  rapport  fut  suivie  d*une  longue  discussion 
qui  a  été  reproduite  in  extenso,  dans  le  Bulletin  de  l'Asso- 
ciation générale  du  15  mai.  Après  cette  discussion,  il  fut  décidé 
que  la  question  reviendrait  devant  l'Assemblée  générale  de 
1905,  le  Président,  M.  Brouardcl,  ayant  émis  Tespoir  que  les' 
Sociétés  locales  seraient  plus  complètement  éclairées  par  le 
procès-verbal  de  la  séance  du  17  avril  et.  feraient  connaître 
h»ur  avis. 

L'objection  la  plus  importante  qui  ait  été  faite  aux  projets 
de  M.  Lepage  est  certainement  la  suivante  : 

En  procédant  comme  le  veut  M.  Lkpage, l'Association  géné- 
rale donnerait  des  secours  à  des  sociétaires  pouvant  être  dans 
une  situation  de  fortune  relativement  prospère.  Or  les  règle- 
ments et  les  traditions  veulent  que  TAssociation  n'ouvre  sa 
caisse  que  pour  les  déshérités  du  sort. 

A  propos  de  cette  objection ^  M.  Lepagk  s'exprime  do  la 
façon  suivante  :  «  L'objection  est  d'importance,  bien  que  la 
»  contribution  pécuniaire  que  je  demande  à  l'Association  géné- 
»  raie  ne  soit  prélevée  que  sur  le  boni  de  chaque  exercice 
)Ê  financier,  après  qu'auront  été  versées  les  rentes  viagères  et 
•  les  allocations  qui  sont  actuellement  distribuées.  En  d'autres 
»  termes,  il  s'agit  d'employer  simplement  une  parfede  Vexcé- 
»  dent  des  revenus  \  sur  les  10  ou  15.000  francs  que  thésau- 

>  rise  chaque  année  l'Association  générale,  le  1/3  ou  le  1/4  de 
I»  cette  somme  serait  d-  stinô  à  encour;»gor  les  prévoyants. 
»  Encore  une  fois,  maintenir  T  Association  générale  exclusive- 
9  ment  sur  le  terrain  de  la  bienfaisance  (c'est-à-dire  ne  don- 
»  ner  d'argent  qu'à  ceux  qui  en  ont  réellement  besoin),  c'est 
»  méconnaître  le  mouvement  général  qui  entraine  non  seule- 
»  ment  les  médecins  mais  beaucoup  d'igdividus  appartenant  à 
»  d'autres  professions,  à  créer  des  mutualités  de  droit.  C'est 
»  direaux  nouveaux  venus  :  nous  ne  nous  soucions  nullement 
»  de  vos  aspirations  créées  par  les  besoins  des  temps,  ici  nous 
»  n'avons  cure  que  des  misères  provenant  de  la  maladie,  de 

>  la  vieillesse  et  de  l'absence  totale  de  ressources. 

«  La  plupart  des  sociétés  locales  qui  nous  ont  envoyé  leur 
»  réponse,  n'acceptent  le  projet  qu'à  la  condition  que  les 
»  allocations  qu'il  prévoit  ne  seront  accordées  qu'aux  seuls 
)>  membres  dont  la  situation  gênée  aura  été  appréciée  par  la 
»  commission  administrative  des  sociétés  locales  dont  ils  font 
».  partie  relies  manifestent  ainsi  rétatd'esjTÎtqueje  signalais 
»  tout  à  l'heure,  mais  elles  vont  à  rencontre  du  courant  de  plus 
D  en  plus  fort  qui  pousse  les  médecins  à  adhérer  aux  associa- 
))  tiens  de  droit;  à  l'Amicale,  le  droit  est  créé  par  la  maladie  ; 
»  à  la  Caisse  des  retraites,  il  est  fixé  par  un  âge  déterminé. 

»  Si  pour  accorder  des  allocations,  on  exige  l'enquête  préa- 
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»  lable  sur  la  situation  pécuDîaire  des  membres  des 
»  Caisses  annexes,  on  pourra  rencontrer  cet  écueil  :  le 
»  médecin,  <|ui  a  de  la  difficulté  pour  payer  sa  cotisation, 
»  éprouvera  de  la  répugnance  à  faire  connaître  à  kûs  con- 
»  frères  voisins  Tétat  d'équilibre  instable  de  son  budget; 
»  étant  encore  en  pleine  activité  professionnelle,  il  préférera 
»  ne  rien  demander  plutôt  que  de  dévoiler  une  situation  gênée 
))  quMl  a  intérêt  à  cacher.  Si  vous  aviez  quelques  doutes  à  cet 
»  égard,  réfléchissez  aux  hésitations  de  nombre  de  confrères 
))  âgés,  malheureux,  qui  ne  se  résignent  que  contraints  et 
;)  forcés  par  la  nécessité,  à  demander  une  pension  viagère 
))  dont  ils  ont  cependant  grand  besoin. 

»  Un  autre  danger  peut  résulter  de  Tadoption  de  Tamende- 
»  ment  de  la  Société  du  Loiret.  D'après  cet  amendement,  ce 
»  n'est  pas  seulement  la  surprime  que  TAssociation  générale 
»  pourra  pjyer  en  totalité  ou  en  partie,  mais,  dans  certairis 
))  cas  aussi,  la  cotisation  annuelle.  Si  certaines  Sociétés  locales 
»  se  montraient  d*une  bienveillance  exagérée  pour  apprécier 
»  la  situation  gênée  de  leurs  membr«^s,  il  pourrait  en  résulter 
»  des  charges  bien  lourdes  pour  le  budget  de  notre  caisse.  Si 
»  cet  amendement,  auquel  je  sorai  peut-être  obligé  de  me 
»  rallier  par  nécessité,  était  voté,  il  faudrait  en  tout  cas  spéci- 
»  fier  que  la  contribution  pécuuiaire  de  TAssociation  générale 
»  serait  fixée  chaque  année  selon  les  ressources  budgétaires.  » 

J'ai  tenu  à  vous  citer,  ce  passage  du  second  rapport  de  M. 
Lepaoe  parce  qu'il  résume,  en  quelque  sprte,  les  idées  qui  ont 
mené  l'auteur  à  formuler  ses  deux  propositions. 

Au  point  de  vue  de  la  légalité,  M«  Liouville,  Conseil  judi- 
ciaire de  TAssociation  Générale,  a  fait  ressortir  dans  la  séance 
du  17  avril  qu'en  accordant  directement  des  subventions  à 
rAmicale  et  à  la  Caisse  des  retraites,  l'Association  Générale 
s'exposerait  à  tomber  sous  le  coup  de  Tarticle  2  de  la  loi  de 
1898,  article  ainsi  conçu  : 

«  Art.  2.  —  Ne  sont  pas  considérées  comme  sociétés  de  se- 
n  cours  mutuels  les  Associattons  qui,  tout  en  organisant,  sous 
»  uu  titre  quelconque^  tout  ou  partie  des  services  prévus  à 
l'article  précédent,  créent  au  profit  de  telle  ou  telle  catégorie  de 
leurs  membres  et  au  détriment  des  autres,  des  avantages  parti- 
culiers. Les  sociétés  de  se.ours  mutuels  sont  tenues  de 
garantir  à  tous  les  membres  participants  les  mêmes  avantages 
sans  autre  distinction  que  celle  qui  résulte  des  cotisations 
fournies  et  des  risques  apportés.  » 

Toutefois  M«  Lioi  ville  estime  que  l'Association  pourrait 
parfaitement  décider  de  prélever,  sur  les  fonds  dont  elle  dis- 
pose, les  sommes  nécessaires  pour  être  affectées,  comme  allo- 
cations aux  sociétaires  qui,  par  suite  de  maladie  prolongée,  se 
trouveraient  dans  Timpossibililé  absolue  de  payer  îeur  coiisa- 
tiou  aux  Œuvres  de  mutualité-maladie  ou  de  retraites  garan- 
ties tloni  ils  seraient  membres. 

'(  Vous  arriverez  ainsi,  ajoutait  M«  Liouville  au  but  que 
»  recherche  M.  Lepage  et  qui,  en  ce  qui  me  concerne,  me  paraît 
»  désirable  et  légal.  Vous  respecteriez,  en  effet,  la  règle  d'éga- 


))  lité  qui  est  le  fondement  essentiel  de  la  loi  de  1898,  paiiqae 
'))  chacun  de  vous  a  la  môme  vocation  à  être  malade  «tàjie 
i  pouvoir  acquitter  la  cotisation  due  aux  Œuvres  de  mutualité 
»  de  droit  auxquelles  il  est  affilié  » 

Le  compte  rendu  signale  que  les  paroles  de  M^  Lioutillk 
ont  obtenu  une  vive  approbation  et  des  appla)»4ia0aiB6BlK.  Il 
semble  bien,  du  reste,  d'après  les  idées  émises,  par  les  diffé- 
rents membres  de  l'Assemblée,  que  cette  dernière  était  favo- 
rable aux  secours  donnés  individuellement  et  seulement  dans 
le  cas  où  les  intéressés  seraient  dénués  de  ressources. 

Comme  Ta  dit  M  Lereboullbt,  en  agissant  ainsi,  TAssocii- 
fion  générale  fera  œuvre  charitable,  ce  qui  est  son  rôle,  et 
aussi  œuvre  de  prévoyance  envers  elle-même,  puisqu'on  per- 
mettant aux  prévoyants  d'acquérir  1.200  francs  de  rente,  elle 
s^épargnera  des  secours  et  des  pensions  d'assistance. 

Me  vDici  arrivé  au  moment  de  conclure,  et,  d'après  Texposé 
que  je  viens  de  lire,  je  crois  devoir  le  faire  de  là  façon  sui- 
vante : 

1").  —  11  me  parait  impossible  de  refuser  toute  aide  pécu- 
niaire aux  membres  de  l'Amicale  et  à  ceux  de  la  Caisse  des 
retraites.  L'Association  générale  a  formellement  promis  ceito 
aido  au  moment  du  rattachement  ;  elle  doit  tenir  sa  promesse. 
Elle  a,  du  reste,  intérêt  à  le  faire. 

2o  Les  projets  de  M.  Lepagè  ont  le  mérite  d'ôtre  conformes 
aux  idées  nouvelles.  Ils  ne  nécessiteraient  aucune  enquête  sur 
la  situation  de  fortune  des  intéressés  et  seraient,  par  conséquent 
d'une  application  facile. 

3»  Toutetois,  pour  se  conformer  au  fonctionnement  et  aux 
traditions  de  PAssociation  et  aussi  pour  rester  en  règle  avec  la 
loi  de  1898,  il  serait  préférable  d*adopter  le  projet  proposé  par 
M*  Liouville. 

Chaque  année,  TAssociation  Générale  prélèverait,  sur  ses 
fonds  disponibles,  une  somme  qui  serait  à  arbitrer  et  qui 
serait  partagée  entre  les  sociétés  locales  suivant  les  nécessités. 
Les  sociétés  locales  distribueraient  les  fonds  ainsi  obtenus  à 
ceux  de  leurs  membres  qui  affiliés  drAsseciation  Amicaledes 
Médecins  français  pour  rindemnité  maladie  ou  à  la  Caisse 
des  Retraites  se  trouveraient  dans  l'impossibilité  absolue,  par 
suite  de  maladie,  d'acquitter  leur  cotisation  ou  leur  surprime. 


ALCOOLIA 


AntialcooISssnc  munleipal 

A  plusieurs  reprises,  étudiant  dans  ce  journal  les  moyens 
légaux  et  administratifs  de  combattre  l'alcoolisme,  nousaToos 
émis  l'idée  que  si,  sans  faire  de  lois  nouvelles,  on  se  servait 
sérieusement  des  lois  toutes  faites  et  des  règlements  existants, 
oa  obtiendrait  déjà  quelques  résultats  appréciables.  Assuré- 
ment, disions-nous,  il  n'est  pas  dans  nos  mœurs  que  les  caba- 
rets soient  clos  le  dimanche  comme  en  pays  protestants,  on 
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fermés  en  semaine  à  huit  henres  du  soir  ainsi  qu'en  Suède  et 
Norvège  ;  soit.  Mais  n*est-il  pss  scandaleux  que  les  débits 
soient  autorisés  à  rester  ouierts  de  quatre  hmires  du  matin  à 
deux  heures  de  la  nuit,  faisant  ainsi  fonctionner  la  tentation 
alcoolique  vingt-deux  heures  sur  vingt-quatre  t  Or  les  règle- 
ments sur  les  heures  de  fermeture  des  cabarets  sont  dans  la 
main  des  Municipalités.  Un  article  très  ignoré  de  la  loi  de  1881 
permet  aux  Maires  d'interdire  Touverture  d'un  cabaret  à  telle 
distance  qu'ils  déterminent  d'un  cimetière,  d'une  église,  d*un 
hôpital,  d'une  école  ;  et  le  Maire  de  Lyon,  notre  confrère  le 
docteur  AofiAGNBUR,  a  fait  il  y  a  deux  ans  usage  de  cette  pré- 
rogative. Combien  de  ses  collègues  font  imité  ? 

Eh  bien,  nous  avons  la  satisiaction  de  constater  que  le 
nouveau  Maire  de  Lille  imite  son  collègue  lyonnais.  Il  vient 
en  effet  de  prendre  un  arrêté,  aux  termes  duquel  il  est  interdit 
d*ou\rir  dans  la  ville  de  Lille  de  nouveaux  débits  de  boissons, 
cafés,  cabarets,  etc.  :  à  une  distance  de  moins  de  250  mètres 
(deux  cent  cinquante  mètres)  des  cimetières,  des  édifices 
consacrés  à  un  culte  quelconque,  des  hospices,  des  écoles 
primaires,  collèges  ou  autres  établissements  d'instruction 
publique.  Les  infractions  seront  constatées  et  poursuivies  con- 
formément aux  lois. 

Toutes  nos  félicitations  à  M.  le  Maire  de  Lille.  Nous  ne  lui 
demandons  que  de  persévérer  dans  cette  voie. 

Dtr  H.  FOLET. 


Variétés  &  Anecdotes 


On  sait  que  Louis  Rouilhet,  Fauteur  de  Melœnis,  a  étudié  la 
médecine  à  Rouen.  Bon  helléniste,  bon  latiniste  et  pauvre,  il 
gagnait  son  pain  quotidien  à  faire  des  répétitions  au  Collège 
de  la  ville.  Déjà  la  poésie  Tattirait  plus  que  Tanatomie  ;  il 
rimait  éperdûment  et  ne  s*en  cachait  pas.  Ses  élèves,  ravis, 
copiaient  ces  premiers  vers  et  c'est  ainsi  qu'un  certain  nombre 
de  pièces  inédites  de  Bouilhet  se  trouvent  aujourd'hui  dans  la 
bibliothèque  de  H.  Armand  Billard,  ancien  élève  du  Collège 
de  Rouen. 

Le  quatrain  suivant  réjouira  nos  confrères.  M™»  Renée 
PiNeRBMON  Ta  publié  dans  YTniermédiaire  des  Bibliophiles 
d'avril-mai  1904. 

LE  FILS  DE  LA  MORT 

Lasse  d'être  oélibataire 
La  mort,  un  jour,  eut  le  dessein 
De  faire  souche  sur  la  terre. 
Elle  accoucha  d'un  médecin. 

La  muse,  ce  jour-là,  ne  souriait  pas  au  poète. 

Pierres   thérapeotiqaes 

Au  moyen  âge,  il  était  de  notion  courante  qu'un  diamant 
placé  sous  Toreiller  dénonçait  l'infidélité  conjugale;  que 
Yimeraude  se  fendait  si  elle  assistait  à  un  rapprochement 


sexuel  ;  que  le  saphir  préservait  des  enchantements  ;  que 
Vagate  en  se  ternissant  annonçait  la  tempête  ;  que  Vaméthiste 
préservait  de  Tivresse. 

Les  médecins  oni  écrit  à  la  môme  époque  sur  les  propriétés 
purgaliées  du  lapislazuli,  antidotes  du  bézoard,  diurétiques 
du  lapas  judaicus,  aQli-épil>ipliques  du  corail,  etc.  On  croit 
encore  aux  choses  de  ce  genre  et  nombre  do  nos  concitoyens 
ont  dans  leur  gousset  ramuieiie  qui  protège  et  favorise  leur 
personne.  D'autres  pierres  ont  des  vertus  qui  profitent  à  la 
colleciivité  :  on  cite  celle  qui  appartenait  à  un  nègre  de  l'Ohio 
et  qui  fui  placée,  après  la  mon  dî  son  propriétaire,  dans  une 
bibliothèque  do  PEtat.  Dernièrement  une  femme  fut  mordue 
par  un  chien  supposé  enragé  ;  on  alla  chercher  la  pierre,  et 
on  en  toucha  la  plaie  ;  le  chien  guérit,  mais  la  femme  mourut 
de  la  septicémie  causée  parle  contact  malpropre. 

De  tels  faits  u*entachent  cependant  pas  la  réputation  des 
pierres  qui  guérissent  ;  l'une  d'elles,  qui  exerçait  depuis  plus 
d'un  siècle,  vient  d'être  vendue  à  une  compagnie  formée  spé- 
cialement dans  le  but  de  l'acquérir;  100  actionnaires  donnè- 
rent chacun  un  dollar,  et  un  riche  fermier  compléta  les  1.500 
dollars  à  là  condition  de  garder  chez  lui  la  pierre  miraculeuse 
et  guérisseuse  ;  depuis  c<:t  achat,  :^200  dollars  ont  déjà  été 
offerts  à  Tobjet  I 

VoilA  où  nous  en  sokmes  en  ce  siècle  de  lumière,  que  dis-je, 
d'illumination  !  Et  Ton  ne  peut  pas  être  surpris  que  Teddylsme, 
l'antivivisectionnisme,  l'antispectacléique,  et  quantité  d'isaoes 
analogues  continuent  à  croître  et  à  prospérer  dans  noire  pays 
fertil    ?  (American  Médecine,  20  février  1904,  p.  289  290). 


L.es  hanoralres  des  anciens  médecins* 

On  lit  dans  PJine  (Livre  XXIX,  ch.  101),  que  Erasistrate, 
ayant  guéri  le  roi  Antiochus^reçut  cents  talons  (soit  575,000  f.) 
du  roi  Ptolémée,  fils  d'Antiochus,  —  Les  Rois,  de  nos  jours 
sont  moins  généreux  I  Mais  les  temps  sont  certainement  plus 
durs,  sinon  pour  les  Rois,  du  moins  pour  les  Médecins  ! 


MOTS  9S  -S^âL  7XMr 


Entendu  dans  un  service  de  clinique  : 
Le  maître  (à  l'élève).  —  Qu*y  a-t-il  dans  la  poudre  de 
Dower  ? 
Le  stagiaire.  —  De  l'ovarine.  [AtUhêntique). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  sixième  voyage  d'études  médicales  aura  lieu  du 
3  au  15  septembre  1904.  Il  comprendra  les  stations  du 
Centre  et  de  l'Auvergne  :  Néris,  Évaux,  La  Bourbouie, 
Le  Mont-Dore,  Saint-Nectaire,  Royat,  Chalel-Guyon,  Vichy, 
Bourbon-rArchambault ,   Bourbon-Lancy ,  Saint-Honoré , 
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Pouges  —  les  sanatoriums  de  Lamotte-Beuvron  et  de 
Durtol  —  les  Stations  climatiques  de  Vic-sur-Cère  et  du 
Lioran. 

Le  V.  E.  M.  de  1904  —  comme  les  cinq  précédents  — 
est  placé 'sous  la  direction  scientifique  du  Docteur  Lan 
DOUZY,  professeur  de  Clinique  Médicale  à  la  Faculté  de 
Paris,  qui  fera  sur  place  des  conférences  sur  la  Médication 
hydrominérale,  ses  indications  et  ses  applications. 

Réduction  de  moitié  prix  sur  tous  les  chemins  de  fer 
pour  se  rendre  de  son  lieu  de  résidence,  au  point  de 
concentration,  Lamotte-Beuvron. 

Les  médecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduction 
à  partir  de  la  gare  d'accès  sur  le  territoire  français. 

Même  réduction  est  accordée,  à  la  fin  de  la  tournée, 
au  point  de  dislocation  :  Pouges,  pour  retourner  à  la  gare 
qui  a  servi  de  point  de  départ. 

De  Lamotte-Beuvron  à  Pougues.  prix  à  forfait  :  250  fr., 
pour  tous  les  frais  :  chemins  de  fer,  voitu:es,  hôtels, 
nourriture,  transports  des  bagages,  pourboires. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s'adresser  au 
Docteur  Cakron  de  la  Carrièrk,  2,  rue  Lincoln,  Paris 
{VIII  arrondissement). 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu'au  15  août  1904, 
terme  de  rigueur. 

—  Un  Congrès  international  de  sauvetage  et  de  secours 
publics,  doit  se  tenir  à  Paris,  du  28  août  au  8  septembre 
190f/,  au  Gaand  Palais  des  Champs-Elysées,  sous  la  prési- 
dence de  M.  Gerville-Réache,  député.  Les  quatrième  et 
cinquième  sections  intéressent  particulièrement  les 
médecins,  a  rrison  des  questions,  relatives  aux  secours 
sur  la  voies  publique  et  au  sauvetage  en  temps  de  guérie 
terrestre  et  maritime,  qui  y  sont  étudiées.  Pour  tous 
renseignements,  s'adresser  au  secrétaire  général,  docteur 
Grunberg,  3,  rue  du  Moulin,  Paris. 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

—  Nous  adressons  nos  meilleures  félicitations  à  notre 
collègue  le  professeur  agréé  Deléarde,  nommé  officier 
d* Académie  à  Toccasion  du  14  juillet. 

—  Le  docteur  Sokeel,  de  Lille,  vient  d'être  promu 
officier  de  la  Légion  d'honneur^  au  titre  de  médecin  de 
l'armée.  Nous  prions  notre  confrère  d'agréer  à  cette  occa- 
-sion  toutes  nos  félicitations. 

—  Le  il  juillet  ont  eu  lieu  devant  la  faculté  de  médecine 
les  concours  pour  le  prix  de  fin  d'année. 

—  Section  de  médecine,  —  Première  année.  —  Devant  un 
jury  composé  de  MM.  les  professeurs  Debierre,  Bédart, 
Gaudier,  se  sont  présentés  six  candidats,  qui  ont  eu  à 
traiter  à  récrit  de  la  constitution  du  centre  ovale  des  hémis- 
phères, à  répreuve  pratiqueont  disséqué  le  nerf  circonflexe, 
M.  Bricoux  a  été  classé  premier,  MM.  Lheureux  et  Legrand 
ex  œquo  en  seconde  ligne. 


Deuxième  année.  —  Devant  un  jury  composé  de  MM.  les 
professeurs  Laouesse,  Lambung,  Weiithbimer,  cinq  candi- 
dats se  sont  présentés,  qui  a  l'épreuve  écrite  ont  traité  de 
l'excitabilité  et  des  excitants  du  nerf  :  le  lait;  origine  embryon- 
naire et  développement  du  tissu  mtASCulaire  et  ont  dû  recon- 
naître à  répreuve  pratique  diverses  coupes  d'histologie 
M.  GQEHLiNGER,a  été  classé  premier,  M.  Trambun,  second. 

TRorsiÈMB  ANNÉE.  —  Dcvaut  un  jury  composé  de  MM.  les 
professeurs  Folet,  Carlier,  Lambrbt,  six  candidats  se  sont 
présentés,  qui  à  l'épreuve  écrite  ont  traité  ostéomyélite 
épyphysaifc  ai'jue  des  adolescents  ;  restait  dans  l'urne  ;  méca- 
nisme, anatomie  pathobgique  de  rétranglement  herntain. 
Les  candidats  ont  à  eu  Tépreuve  pratique  la  désarticulation 
c/upotf^ne/;  à  répreuve  clinique,  ils  ont  examiné  un  malade 
atteint  de  tumeur  blanche  du  genou,  M.  Butruille  (PauO  a 
été  présenté  pour  la  première  place. 

Quatrième  année.  —  Devant  un  jury  composé  de  MM.  les 
docteurs  Surmont,  Gaulard,  Patoir,  deux  candidats  se 
sont  présentés,  qui  ont  traité  à  l'épreuve  écrite  symptômes 
et  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  ;  du  placenta  prœtia, 
alors  qu'il  restait  dans  l'urne  de  l'insuffisance  surrénale, 
sy^nptômes  et  dia/fnostic.  L'épreuve  clinique  portait  sur  une 
femme  atteinte  d'infection  puepérale^  l'épreuve  de  labora- 
toire sur  des  coupes  de  carcinome  du  sein  et  de  néphrite 
interstitielle  et  éptthéliale.  M.  Petit  (Georges),  a  été  présenté 
premier. 

—  Section  de  pharmacie,  — Première  année  —  Devant  un 
jury  composé  de  MM.  les  professeurs  Lescobur,  Doumer, 
FocREU,  dix  candidats  se  sont  présentés  qui  ont  traité  le$ 
sulfates  à  l'épreuve  écrite  et  à  l'oral  ont  démontré  que  dans 
un  dioptre  complexe  W  =  ^<p  ',  letT  étant  les  distances  de 
l* objet  et  de  V image  aux  points  focaux  correspondants,  ©  et  q 
les  distances  focales,  et  ont  décrit  les  gentianées,  M.  Brugârt 
a  été  classé  premier,  M.  Willay,  second. 

Deuxième  année.  —  Devant  un  jury  composé  de  MM.  les 
professeurs  Gérard  (E.),  Fockëu,Vallée,  huit  candidats  se 
sont  présentés,  qui  ont  eu  a  traiter  à  l'écrit,  quinine  et  ses 
sels,  essai  du  sulfate  de  quinine,  à  l'oral,  Pyrocatéchine  et  ses 
dérivés,  convolvulacées.  M.  Rigquibt  a  été  proposé  pour  la 
première  place,  MM.  Perret  et  Payen  pour  la  seconde  et 
la  troisième  place. 

Troisième  année.  —  Devant  un  jury  composé  de  MM.  les 
professeurs  Lbscosur,  Gérard  et  Vallée,  huit  candidats  se 
sont  présentés,  qui  ont  eu  à  traiter  à  l'écrit,  morphine  et  ses 
sels,  codéine,  à  l'oral  toxicologie  du  plomb,  M.  Mastain,  a  été 
présenté  en  première  ligne^  M.  Dubois  pour  la  seconde 
place. 

—  Le  13  juillet  ont  eu  lieu  les  épreuves  du  conoourB 
pour  le  prix  Paris,  devant  un  jury  composé  de  MM.  les 
professeurs  Dubar,  Folet,  Lambret  ;  à  l'écrit  les  candidats 
ont  eu  à  traiter  anatomie  pathologique  et  symptômes  de  k 
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coxalgie,  restait  dans  Turne  signes  et  diagnostic  des  kystes 
de  Topatre.  A  Tépreuve  de  médecine  opératoire  les  candi- 
dats ont  eu  à  pratiquer  la  désarticulation  du  coude.  A 
l'épreuve  clinique  ils  ont  dû  examiner .  une  malade 
atteinte  d'une  tumeur  bénigne  de  la  peau,  M.  Descarpentrirs 
a  été  présenté  pour  le  prix,  M.  Lbrot  pour  la  mention. 

—  L'Assemblée  de  la  faculté  a  attribué  la  subvention 
Philippart,  d'une  somme  de  1.200  francs,  à  M.  Gellé, 
interne  des  hôpitaux,  préparateur  d'anatomie  patholo*. 
gique,  comme  à  l'élève  qui  s'est  le  plus  distingué  au  cours 
•Je  ses  études. 

Soutenances  de  thèses 

M.  A.-C.  E.  DuPREz,  de  Béthune  (Pas-de  Calais),  externe 
des  hôpitaux,  a  soutenu  avec  succès,  le  lundi  18  juillet, 
sa  thèse  de  doctorat  (septième  série,  n^  32)  intitulée: 
Quelques  considérations  étiologiques  sur- la  conjonctivite 
granuleuse  (conjonctivite  monoculaire). 

—  M.  A.-P.-P.  Debeyre.,  de  Saint-Pierrebrouck  (Nord), 
interne  des  hôpitaux,  préparateur  d'histologie,  lauréat  de 
la  faculté  des  sciences  et  de  la  faculté  de  médecine,  a 
soutenu  avec  succès,  le  lundi  18  juillet,  sa  thèse  de  doc- 
tojat  (septième  série,  n^  31)  intitulée  .  Les  bourgeons 

\   pancréatiques  accessoires  tardifs. 

--  M.  P.-A.  SoNNEviLLE,  d'Aruientièrcs  (Nord),  licen- 
cié ès-sciences  physiques,  lauréat  de  la  faculté  des  sciences, 
externe  des  hôpitaux,  a  soutenu  avec  succès,  le  vendredi 
22  juillet,  sa  thèse  de  doctorat  (septième  série,  n**  33), 
intitulée:  Recherches  sur  la  valeur  désinfectante  de 
l'anhydride  sulfureux  et  de  Tanhydride  sulfurique. 

—  M.  L.-D.  MûLLER,  de  Chàlons  (Marne)  aide  d'ana- 
tomie, a  soutenu  avec  succès,  le  vendredi  22  juillet,  sa 
thèse  de  doctorat  (septième  série,  n»  34)  intitulée  :  des 
causes  de  Tirréductibilité  primitive  des  luxations  du 
coude  et  de  leur  traitement. 

HOPITAUX   A    HOSPICES 

Atiynofi.  —  Le  docteur  Penne  a  été  nommé  après  con- 
cours médecin  des  hôpitaux. 

ACADÉMIES  &  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médeciiw,  —  Ont  été  élus  correspondants 
étrangers.  MM.  Rovald  Hoos,  de  Liverpool  ;  WEm  Mitchell, 
de  Philadelphie. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'honneur.  Ont  été  nommés  :  Cherallefs,  MM.  les 
docteurs  Baudisson,  Ferkand.  Licot,  Tredos,  Médecins- 
majors  de  ir  classe  de  rannée,  Didier,  médecin-major  en 
retraite,  Dudon,  à  Bordeaux  :  Cardot.  Gros,  Lehmann, 
Lejeune,  Marignac,  Masson,  MoLiTET,  Ravoux,  Vielle, 
nn^decins- majors  de  '1^  <*iasse  de  Tarinée. 


Instruction  publique.  Ont  été  nommés  officiers  de  Uns- 
truction  imblique  :  MM.   les  docteurs   Bonnaire,  Gilbert, 

LaPIEQUE,   LeGRY,    LeGUEU,    LuCâS  ChAMPIONNIÈRE,  RlEFFBL, 

de  Paris  :  Bataille,  de  Rouen  ;  Bax,  d'Amiens  ;  Bezv,  de 
Toulouse  ;  Bimar,  Bosc,  Gala  vaille,  de  Girard,  Mouret,  de 
Montpellier  ;  Cannieu,  de  Bordeaux;  Devaux,  de  Limoges  ; 
DooiLLET.  Forte,  de  Grenoble  ;  Doyon,  Jaboulay,  Ulrich 
de  Lyon  ;  Fleury,  Lenormand,  de  Reims  ;  Joutbau,  de 
Poitiers  ;  Labbé,  d*Alger  ;  Maury,  de  Marseille  ;  Noury,  de 
Caen  ;  Princeteau,  Vilar, Montalier, de  Bordeaux;  Roland, 
de  Besançon  ;  Schuhl,  de  Nancy  ;  Thierry,  de  Tours  ; 
de  Lamer,  de  Perpignan  ;  Dargelqs,  d'Aix. 

Olficiers  d'académie  :  MM.  les  docteurs  Chauffard, 
CuNÉo,  Demelin,  Faure,  Gosset,  Gouget,  Méry,  Thiroloix, 
Weiss.  Mourlot,  à  Paris  ;  Arnaud,  à  Cluny  ;  Allaire, 
Boutron,  à  Nantes  :  Baigne,  à  Besançon  ;  Bauby,  Joulié, 
à  Toulouse  ;  Benech,  Gbntes,  à  Bordeaux  ;  Dieulafé, 
Dubois,  à  Clermont-Ferrand  ;  Dor,  Gayet,  Vittenet,  à 
Lyon  ;  d 'Hardi viLLERS,  à  Amiens  ;  Hesse,  à  Genoble; 
MiLLARDET,  à  Rcnues  ;  Paris,  à  Nancy  ;  Perrin.  à  Mar- 
seille; Roger,  à  Anvers  ;  Vilon,  de  Versailles  ;  Lacaze,  de 
Montauban  ;  Largbna.   de  Sens. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Lemoine,  de  Paris;  Chevalier,  de 
Laval  ;PoiaoT,d'E8cles( Vosges);  Rancurel,  d*Uzès(Gard)  ; 
LuGAGNE,  d'Octon  (Hérault)  ;  Gayet,  professeur  à  la  faculté 
de  médecine  de  Lyon  (Rhône);  Isambard,  député  d'Eure- 
et  Loir. 
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fiae  lombaire  et  allésé  du  chargement  du  fantassin; 
ses  rapDorts  avec  le  développement  de  la  tuberculose 
dans  rinfanterie.  Nécessité  d'adopter  le  chargement 
lombaire  et  d'alléger  le  poids  du  sac  et  de  Téquipement 
militaire;  moyens  rt'y  parvenir,  par  le  Médecin-Major 
Barthélémy  et  Capitaine  Eychône,  J  volume  in  8^  avec 
17  fissures,  A.  Maloine,  Libraire-Éditeur,  2^-27,  rue  de 
TFcole  de  Médecine. 

Le  livre  que  vient  de  publier  le  médecin-major  Barthélémy 
avec  la  collaboration  du  capitaine  Eychône  mérite  de  rete- 
nir rattt'iition. 

Le  sujet  qu'il  traite  est  tout  d'actualité  ;  il  vise  deux 
questions  de  la  plus  haute  importance  :  le  développement 
de  la  tuberculose  dans  Tinfanterie  et  l'allégement  du 
chargement  mieux  réparti  du  fantassin,  tels  que  l'exigent 
à  la  fois  fa  physiologie  et  la  bonne  utilisation  de  notre 
infanterie  en  campagne. 

Voulons-nous  avoir  des  soldats  au  lieu  de  portefaix  ? 
Désirons-nous  diminuer  les  ravages  de  la  tuberculose  dans 
rinfanterie  ?  Tel  est  le  problème  que  pose  le  médecin- 
major  Bnrthélémy,  et  dont  d  donne  la  solution  avec  des 
arguineius  qui  nous  paraissent  péremptoires. 
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Des  expériences  faites  en  ÂétHche  en  Allemagne  et  en 
France,  il  résulte  que  le  chargement  total  du  fantassin  ne 
doit  pas  dépasser  le  tiers  du  poids  du  corps  ;  si  l'on  veut 
conserver  à  Thomme  la  vigueur  et  la  mobilité  nécessaires 
pour  marcher  et  pour  combattre. 

Avec  quels  objets  devra-t-on  constituer  ce  chargement? 

Cest  là  une  question  qui  concerne  surtout  les  militaires. 
Lé  médecin-màjor  Barthélémy  a  fait  appel,  pour  la  traiter, 
à  la  cpmp&tence  éclairée  du  capitaine  Eychéne,  qui  appuie 
lés  différentes  propositions  quMl  émet  sur  des  considéra- 
tions dont  on  appréciera  toute  la  justesse. 

Cinq  dessins  et  douze  photographies  ornent  le  texte  et 
en  augmentent  la  ciartè. 


Ouvrages  r^çus 

—  Les  bains  d'air,  de  luthiëre  etd^  soleil  dans  le  traitement 
des  maladies  chroniques,  par  le  docteur  Montruuis,  extrait  de 
la  Réforme  tiliraen taire,  1904. 

—  L'origine  ostréaii*e  dé  la  fièvre  typhoïde,  par  P.  Apêry, 
GoDStantinople,  Christidis.  1901* 

—  Les  écoles  de  pharmacie  et  la  nouvelle  loi  militaire,  par 
le  professeur  VIassol,  extrait  du  Bulletin  de  Pharmacie  du  Sud- 
Est,  1904. 

—  Do  la  valeur  du  1min  carbo-ga/eux  (bain  de  Spa)  dans 
le  traitement  des  affections  cardio-vasculalr^s,  par  1».  docteur 
GuiLLKAUMR,  Bpuxeiles.  Laurent,  1904. 

—  Indications  et  technique  de  la  trépanation  deFapophyse 
mastoïde,  |jar  le  docteur  (i.  Lauhen-^.  extrait  des  Arc/iiogs  ifiCer- 
natiantttcs  de  lartji  gologic^  1904. 

—  1^  régime  dans  les  maladies  du  foie,  par  le  docteur 
LiNo<siER,  U.  Doin.,  1904. 

à  la  codéine.  —  Très  efficaces  contre  RHUME,  ENROUE- 
MENTS, BRONCHITES,  etc.,  CALMANTS  et  HYNOPTI- 
QUES,  précieux  dans  la  médecine  des  femmes  et  des 
enfants. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Va.  LANCLEitEiiT,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  èl  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau:  Eczémas, 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  SABATifcR,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIKR 

f  Phospho-Qlycerait  de  Chaux  pur} 

PHTISIE,   BRONCHITES.    CATARRHES.     -    l^'liImiilMion 

Marchai»  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  KUc 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  ie.vpecloration.  De  3  à  6  cuiile- 
réea  à  café  par  jour  dans  lail,  bouillon  ou  tisane, 

(\y  Ferrand.  —  Trait,  de  niéd  ) 


TRAITEMENT  DES  LRÉTHRITES 

par   les   BOUGIES   CHAUMEL 

aux  principaux  médicaments.  Ces  bougies,  entièrement 
fusibles,  sont  stérilisées  et  contenues  dans  des  tubes  de 
Terres.  Boîtes  de  G  bougies,  5  francs. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

29«  Sbmainb,  du  10  ad  16  Juillet  190i 


AGE  DES  PBHSONNES  DÈCÊDÈES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20.  ans .  .  . 
20  À  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 


Total. 


MâtCDlin 


4 
9 
2 
2 
1 
» 
6 
6 
8 
» 
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Péminia 


5 
5 
4 
4 
n 
1 
6 
4 
3 
_7_ 
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TRAVAUX     ORIGINAUX 


Complications  oculaires  de  la  variole 

^r  le  docteur  Painblan,  ancien  chef  de  cliDique  ophtalmologique 

à  la  Faculté 

et  Q.  Taeonnet,  interne  des  hôpitaux 


L'épidémie  de  variole  qui  a  cruellement  sévi  à 
Lille  d'avril  1902  à  mai  1903,  nous  a  permis  d'obser- 
ver un  certain  nombre  de  cas  de  complications  ocu- 
laires au  cours  de  l'infection  variolique. 

Grâce  à  l'obligeance  de  M.  le  Professeur  Combemale 
et  de  M.  le  Professeur  agrégé  Deléarde,  qui  nous  ont 
ouvert  leurs  services- aux  pavillons  d'isolement  delà 
Charité,  nous  avons  pu  examiner  systématiquement 
les  yeux  de  plus  de  900  varioleux  et  appliquer,  quand 
besoin  était,  à  l'ophtalmie  variolique  un  traitement 
eflQcace  et  instituer  contre  elle  des  mesures  prophy- 
lactiques qui  nous  ont  donné  les  meilleurs  résultats 
au  point  de  vue  de  la  prévention  de  la  cécité  si  fré- 
quemment observée  autrefois  dans  la  variole. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  quelques  recher- 
ches bibliographiques  sur  le  sujet  et  de  comparer  les 
laits  que  nous  avons  observés  et  la  statistique  que 


nous  avons  pu  dresser,  aux  faits  antérieurement 
décrits  et  aux  statistiques  précédentes. 

Nous  passerons  donc  rapidement  en  revue  les  diver- 
ses complications  oculaires  observées  dans  la  variole 
et  nous  signalerons,  chemin  faisant,  les  cas  intéres- 
sants que  nous  avons  été  à  même  de  suivre  au  cours 
de  l'épidémie  de  1902-1903. 

Cette  épidémie  a  été  grave  au  point  de  vue  du  nom- 
bre des  malades  et  des  victimes.  Sans  compter  les 
cas  soignés  en  ville,  1.001  varioleux  furent  admis  aux 
pavillons  de  l'hôpital  de  la  Charité.  —  273  succom- 
bèrent, cç  qui  donne  une  mortalité  de  27,27  0/0. 
(Deléarde) 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  oculaires,  les  cas 
observés  aux  pavillons,  sont  au  nombre  de  48,  sur  un 
chiffre  total  de  935  varioleux  vus  par  nous  —  soit 
une  proportion  de  5,13  0/0. 

A  ces  48  cas,  viennent  s'ajouter  7  autres  cas  isolés 
qui  ont  pu  être  suivis  par  l'un  de  nous  soit  en  ville, 
soit  à  la  consultation  des  maladies  des  yeux  du  dispen- 
saire St-Gabriel  (Bureau  de  bienfaisance). 

Importance  de  la  variole  comme  cause  de  cécité.  — 
La  variole  était  autrefois  une  cause  importante  de 
cécité  ;  à  l'heure  actuelle  encore,  c'est  celle  des  in- 
fections aiguës  qui  met  le  plus  souvent  la  vie  en  dan- 
ger, c'est  ainsi,  par  exemple,  que  les  complications 
oculaires  de  la  rougeole,  bien  qu'extrêmement  fré- 
uentes,  sont  infiniment  moins  graves  que  celles  de 
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la  variole,  I!  est  en  eJTet  très  rare  d'observer  la  cécité 
par  rougeole. 

Au  contraire,  et  surtout  si  Ton  se  reporte  aux  sta- 
tistiques anciennes  sur  la  variole  et  les  causes  de 
cécité,  on  est  frappé  du  nombre  et  de  l'importance  de 
ses  complications. 

Avant  la  vaccine,  d'après  Carron  des  Villards 
33  0/0  des  aveugles  Tétaient  consécutivement  à  la 
variole . 

Depuis  la  vaccine  la  proportion  est  heureusement 
lombée  :  la  variole  étant  devenue  moins  fréquente. 

En  1856,  DuMONT,  médecin  de  l'hospice  des  Quinze- 
Vingt,  constate  que  la  proportion  des  cas  de  cécité 
par  variole  est  tombée  â  12  0/0.  Fieuzal,  longtemps 
après  lui.  arrive  à  une  moyenne  de  5,5  0/0. 

Dans  le  11»  recensement  des  Etats-Unis,  la  variole 
a  Gguré  pour  \M  0/0  parmi  les  causes  de  cécité. 
D'autre  pari, dans  le  dernier  recensement  russe^elle  est 
comptée  pour  12  0/0  environ.  Plus  récemment,  dans 
sa  thèse,  MllePROTOPOPOFF,  donne  6,33  0/0,  Diakonoff 
signale  la  proportion  de  3,73  0/0  dans  les  villes  et 
8,32  0/0  dans  les  campagnes  (Gros). 

FnhiHemr  de^  muiplirations  oculaires.  —  Quelles 
sont  donc  les  complications  oculaires  de  la  variole 
qui  déterminent  la  <  èeité  et  quelle  en  est  la  fréquence? 

La  proportion  est  extrêmement  différente  suivant 
les  statistiques.  Hoira,  d'après  une  statistique  fondée 
sur  12X)00  cas  de  variole,  trouve  une  proportion  glo- 
bale de  1  0/0. 

Cotte  proportion  est  pour  Manz  de  1,6  0/0;  pour 
Makuma  de  9,7  0/0  ;  pour  Opert  de  11  0/0. 

L'explication  de  ces  rteultats  si  dillérents  doit  être 
cherclièe  dans  la  variation  de  la  gravité  des  épidé- 
mies. La  vaccination  et  la  revaccination  qui  diminuent 
Tintensité  de  la  variole,  diminuent  par  là  même  la 
frefjuence  de  l'ophtalmie  variolique. 

Adler  eu  1874,  à  Vienne,  donne  pour  les  complica- 
tions oculaires  de  la  variole,  une  proportion  de 
5,îKj  0  0  et  CoLTRMONT  et  UoLLET,  BU  1900,  à  Lyon,  une 
proportion  de  6  0/0. 

A  Lille,  en  1902-1903,  notre  proportion  est  seule- 
ment de  5,13  0/0.  Cependant  l'épidémie  a  été  grave 
(27,27  0/0  de  mortalité)  :  nous  pensons  que  cette 
faible  proportion  est  due  sans  nul  doute  au  traitement 
curatit  et  prophylactique  que  nous  avons  mis  en 
usage  et  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

I^annn  des  vomptkatiom  oculaires.—  Tous  les  tissus 


de  l'œil  peuvent  être  le  siège  de  compHcatioHS  pen- 
dant la  Variole,  mais  ils  sont  atteints  dans  des  propor- 
tions très  variables. 

Lande^berg  a  pu  dresser  la  statistique  suivante  : 
Sur  270  cas  d'affections  oculaires  varioliques  : 

Maladies  de  la  conjonctive  .     .     .  57,78  0/0 

—  de  l'appareil  lacrymal .     .  5,55  • 

—  des  paupières  .     .     .     .  1,11  « 

—  de  la  cornée     ....  30,00  • 

—  de  l'iris  ......  2,96  « 

—  tractusuvéal     ....  1,48  » 
Les  48  cas  de  lésions  oculaires  que  nous  avons 

observés  aux  pavillons  d'isolement,  se  répartissent 
ainsi  : 

Maladies  des  paupières     ....  2 

—  de  la  conjonctive     ...  31 

—  de  la  cornée.     .     .     .     .  12 

Phlegmon  de  l'œil 1 

Paralysies  oculaires 2 

Les  7  cas  observés  en  ville  ou  au  dispensaire 
Saint-Gabriel  se  répartissent  ainsi  : 

Maladies  de  la  conjonctive  ....  2 

—  de  la  cornée 2 

—  de  l'iris 1 

—  de  la  choroïde  .....  1 

—  des  voies  lacrymales ...  1 

Si  nous  ajoutons,  à  ces  cas,  un  cas  d'hématomf 
orbitaire,d'épanchement  sanguin  rétrobulbaire,trouvf 
à  l'autopsie,  chez  une  malade  morte  de  variole  hémor- 
rhagique,  nous  arrivons  au  total  de  56  lésions  ocu- 
laires varioliques,  observées  par  nous,  et  notre  statis- 
tique totale  est  la  suivante  : 

Affections  des  paupières  . 

—  de  la  conjonctive 

—  de  la  cornée 

—  dutractus  uvéal 

—  voies  lacrymales 

—  des  muscles.     . 

—  de  l'orbite  .     . 
Les  affections  oculaires  peuvent  apparaître  dans 

les  périodes  aiguës  de  la  maladie  ;  elles  peuvent  ne 
se  produire  qu'à  la  période  de  déclin  et  même  pendant 
la  convalescence. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  différents  accidents 
oculaires,  en  suivant  Tordre  dans  lequel  les  diverses 
parties  de  l'œil  se  présentent  à  l'observation. 

Pffupihes,  —  Dans  tous  les  cas  de  variole  cohéH 
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rente  ou  confluente,  les  paupières  sont  le  siège  de 
pustules,  comme  la  peau  de  la  face,   mais  la  peau  de 

la  paupière  étant  plus  fine,  la  pustule  se  produit  plus 
facilement.  Ces  pustules  sont  en  nombre  plus  ou 
moins  grand  suivant  Tintensitë  de  l'éruption.  Elles 
sont  souvent  à  cheval  sur  le  bord  palpébral  et  occa- 
sionnent ainsi  une  irritation  de  voisinage  du  cdté  de 
la  conjonctive. 

Au  moment  de  l'éruption,  il  existe  presque  toujours 
un  gonflement  énorme  des  paupières,  qui  souvent 
s'oppose  à  l'ouverture  de  la  fente  palpébrale  et  rend 
très  difficile  l'examen  de  la  conjonctive  et  de  la  cor- 
née. 

La  guërison  des  pustules  amène  une  rétraction 
cicatricielle  qui  déforme  le  bord  ciliaire  et  la  ligne 
d'implantation  des  cils,  d'où,  suivant  le  siège  des  pus- 
tules, ectropion  ou  entropion,  trichiasis.  Les  cils 
peuvent  tomber  —  le  cartilage  tarse  lui-même  peut 
être  déformé.  —  On  peut  observer  des  abcès,  des 
furoncles  ;  il  peut  rester  après  la  guérison  de  la  blé- 
pharite  chronique  rebelle. 

Les  deux  cas  de  complications  palpébrales  que  nous 
avons  observés,  sont,  l'un  un  cas  de  volumineux  abcès 
de  la  paupière  inférieure,  l'autre  de  blépbarite  avec 
chute  des  cils  et  ulcérations  des  bords  ciUaires. 

Conjonctive  et  Cornée.  —  Pendant  que  les  paupières 
sont  tuméfiées  au  point  d'empêcher  souvent  l'ouver- 
ture de  la  fente  palpébrale,  il  peut  arriver  et  il  arrive 
souvent,  heureusement,  que  l'œil  reste  intact.  Quand 
le  gonflement  est  dissipé,  quand  les  paupières  ont 
repris  la  liberté  de  leurs  mouvements,  le  globe  ocu- 
laire apparaît  normal,  alors  que  les  cils  peuvent  être 
détruits  et  les  bords  ciliaires  ulcérés  et  déformés. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  les  différentes 
parties  du  globe  peuvent  être  atteintes.  Celles  qui 
sont  de  beaucoup  le  plus  souvent  touchées  sont  la  con- 
jonctive et  la  cornée  ;  et  les  lésions  cornéennes  sont 
du  reste  consécutives  à  l'inflammation  conjonctivale. 

Pour  la  commodité  de  la  description,  nous  réuni- 
rons dans  un  même  chapitre  les  manifestations  vario- 
liques  qui  frappent  la  conjonctive  et  la  cornée,  et  qui 
constituent  dans  leur  ensemble  l'ophtalmie  variolique 
externe  des  auteurs. 

La  conjonctive  dans  presque  tous  les  cas  de  variole 
j  est  congestionnée  et  turgescente  ;  ce  n'est  pas  là  un 
état  morbide  suffisant  pour  constituer  une  complica- 
tion; mais  la  conjonctivite  peut  s'accompagner  de 
sécrétion.  Celle-ci  est  variable  :  elle  peut  être  séreuse, 


mucopurulente  ou  purulente.  Habituellement  modérée 
elle  peut  être  assez  abondante  pour  faire  penser  à  une 
conjonctivite  purulente,  telle  que  la  conjonctivite  à 
gonocoques;  nous  en  avons  observé  plusieurs  cas, 
surtout  chez  des  enfants. 

Cette  sécrétion,  bien  qu'abondante,  n'a  pas  grande 
tendance  à  macérer  la  cornée  ;  cette  dernière  mem- 
brane, comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  s'infecte 
d'une  autre  façon,  soit  qu'il  se  fasse  un  abcès  à  la 
suite  d'une  érosion  de  la  cornée  à  la  période  de  dessic* 
cation,  soit  plus  souvent  en  même  temps  que  l'érup- 
tion ou  dans  les  premiers  jours  qui  la  suivent,  par 
extension  des  pustules  péri-cornéennes. 

Le  véritable  danger  pour  l'œil,  disent  CourMont  et 
RoLLET,  réside  dans  la  formation  de  vésicules  sur  la 
conjonctive. 

Ceci  nous  amène  à  parler  de  la  présence  des  pus- 
tules varioliques  sur  la  conjonctive  et  la  cornée  et 
cette  question  mérite  de  nous  arrêter  un  instant,  car 
elle  a  été  des  plus  discutées,  elle  est  encore  contro- 
versée et  le  point  est  des  plus  importants. 

Les  anciens  auteurs,  en  effet,  décrivaient  une 
ophtalmie  variolique  primitive  et  une  ophtalmie  vario- 
lique secondaire,  selon  que  l'affection  apparaissait  à  la 
période  d'éruption  ou  plus  tard  à  la  période  de  dessic- 
cation et  de  convalescence,  en  même  temps  que  les 
autres  abcès  de  l'organisme. 

D'après  plusieurs  d'entre  eux, l'ophtalmie  variolique 
primitive  serait  due  à  l'évolution  des  pustules  sur  les 
membranes  oculaires.  Lav^rence  signale  des  fistules 
qui  se  produisent  sur  la  cordée  à  la  période  d'érup- 
tion. Mackenzib  admet  l'existence  de  pustules  sur  la 
conjonctive  et  la  cornée  ;  toutefois,  il  cite  l'opinion 
de  Marson,  chirurgien  de  l'hôpital  des  varioleux  de 
Londres,  qui  dit  ne  jamais  avoir  observé  de  pustules 
varioliques  primaires  ni  sur  la  cornée  ni  sur  aucun 
point  de  la  conjonctive. 

Cependant  le  Traité  de  Fano,  auquel  nous  emprun- 
tons cette  citation,  ajoute  que  d'autres  observateurs: 
Burceard  Eble,  J.  Ansiaux,  Sichbl  et  Deval  aflSr- 
ment  le  contraire.  Deval  s'en  est  convaincu  en  fai- 
sant des  autopsies  de  varioleux. 

Trousseau,  dans  ses  cliniques  de  l'Hôtel-Dieu, 
admet  que  l'éruption  peut  intéresser  le  globe  ocu- 
laire et  y  déterminer  des  ophtalmies  plus  ou  moins 
graves. 

Au  contraire,  Wharton  Jones  se  range  à  l'opinion 
de  Gregory   et  Marson,  qui  n'admettent  l'ophtalmie 
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qu'au  déclin  de  l'éruption  générale  et  déclarent  que  |  cependant  que  J'éruption  puisse  exister  sur  la  con- 
les  ulcères  et  abcès  cornéens  ou  conjonctivaux  ne     jonctive. 


doivent  pas  être  considérés  comme  étant  de  nature 
spécifique.  —  L'opinion  de  Gregory  et  Marson  a  été 
aussi  adoptée  par  la  plupart  des  auteurs  :  Adler,  de 
Wecker,  Berger,  etc. 

Ces  diverses  opinions  s'expliquent,  dit  M.  Gros, 
par  ce  fait  qu'en  présence  de  l'état  général  mauvais 
des  varioleux,  on  néglige  quelquefois  d'écarter  les 
paupières  tuméfiées  et  on  recule  devant  la  nécessité 
d'employer  l'écarteur,  dont  l'application  est  fort  dou- 
loureuse. 

Actuellement,  plusieurs  auteurs  nient  là  présence 
de  l'éruption  varioliquei  sur  la  cornée  et  sur  la  con- 
jonctive. 

Sur  la  cornée,  il^emble  bien  qu'il  ne  se  forme  pas 
de  pustules,  malgré  les  assertions  de  Lawrence  et  de 
Maceensie.  Et  si  nous  en  exceptons,  le  cas  de  Horner, 
tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  nier  toute  pustule 
cornéenne. 

Sur  la  conjonctive,  il  n'en  est  pas  de  même.  Plu- 
siçurs  auteurs  ont  récemment  nié  la  présence  de 
vésicopustules  au  moment  de  Téruption,  sur  la 
conjonctive  soit  bulbaire,  soit  palpébrale. 

Earlt  et  ViLCOCQ  déclarent  que  dans  la  variole,  il 
ne  se  forme  pas  de  pustules  sur  les  muqueuses  en 
raison  du  défaut  de  résistance  de  l'épithélium.  Disons, 
tout  de  suite,  que  cette  opinion,  basée  sur  des  raisons 
anatomiques,  est  formellement  contredite  par  Cour- 
mont  et  Rollet. 

Le  professeur  Panas,  dans  son  Traité,  dit  qu'un 
examen  attentif  lui  a  démontré  que  les  pustules  ne 
dépassent  en  aucun  cas  le  bord  libre  des  paupières. 
Se  basant  sur  ce  fait  que  l'ophtalmie  apparaît  souvent 
au  déclin  de  la  maladie,  à  la  période  de  dessiccation, 
chez  des  Individus  âgés  ou  affaiblis,  et  que  les  2  cor- 
nées sont  souvent  prises  en  même  temps,  il  n'admet 
que  l'ophtalmie  post-variolique  ou  secondaire,  de 
même  ordre  que  les  abcès  de  la  convalescence. 

Gros,  dans  sa  thèse,  invoque  Iç  témoignage  de  M. 
Lanprieux,  médecin  des  hôpitaux,  qui  a  été,  pendant 
trois  années  consécutives,  à  la  tète  du  service  des 
varioleux  de  l'hôpital  ^aint-Louis  et  qui,  sur  1.800 
malades,  n'a  pas  trouvé  un  seul  cas  où  l'on  pût  consi- 
dérer les  phlyctènes  de  la  conjonctive  bulbaire 
comme  des  pustules  varioliques. 

Malgré  cette  opinion  à  laquelle  l'autorité  du  profes- 
seur Panas  donne  un  grand  poids,  il  semble  bien 


FucHS,  dans  son  Manuel  d'ophtalmologie,  écrit  : 
((  Dans  la  petite  vérole,  il  n'est  pas  rare  d'observer 
«  des  pustules  varioleuses  sur  lia  conjonctive,  surtout 
«  sur  la  conjonctive  du  tarse  dans  le  voisinage  du 
«  bord  libre. 

«  Les  pustules  varioleuses  qui  se  développent  sur 
«  la  conjonctive  du  bulbe  près  du  limbe  devienoent 
«  dangereuses,  parce  qu'elles  provoquent  une  kéra- 
«  tite  suppurée  dans  les  parties  voisines  de  la  cornée. 
«  Cette  kératite  suppurée  ne  doit  pas  être  confondue 
a  avec  les  abcès  cornéens  pui  se  développent  dans  le 
a  cours  de  la  variole  . .  » 

Marc  Dufour  (de  Lausanne)  signale  quelques  pus- 
tules discrètes,  rapprochées  en  général  de  la  région 
épisclérale  ou  siégeant  sur  cette  région  même. 

De  plus  petite  taille  que  celles  de  la  peau,  ces  pus- 
tules évoluent  rapidement  et  on  ne  les  trouve  guère, 
d'après  lui,  sur  la  conjonctive  palpébrale  et  jamais 
au  repli. 

Pour  Courmont  et  Rollet,  Téruption  apparaît  sur 
la  conjonctive  en  même  temps  qu-à  la  face. 

(c  Les  vésicules  s'accompagnent  d'hypérhémiecon- 
«  jonctivîile,  leur  contenu  devient  souvent  purulent 
«  et  ces  vésicules  ou  pustules,  une  fois  ouvertes, 
«  laissent  à  leur  place  de  petits  ulcères  à  fond  jau- 
«  nâtre  et  grisâtre,  à  bords  déchiquetés 

«  L'éruption  vésico-pustuleuse  a  des  tendances  à 
«  s'attaquer  au  limbe  ;  les  ulcères  périkératiques 
((  éruptifs  se  compliquent  facilement  de  kératite 
«  purulente.  » 

Cette  opinion  est  également  admise  par  Burton  K. 
Chance  qui,  outre  les  pustules  du  limbe,  a  vu  égale- 
ment des  pustules  à  l'angle  interne,  vers  la  caroncule, 
et  surtout  sur  la  conjonctive  bulbaire,  à  mi-chemin 
entre  la  cornée  et  l'angle  interne  ou  externe.  Il  n'en 
a  jamais  rencontré  dans  le  fornix. 

Pour  notre  compte,  nous  n'avons  jamais  vu  de 
pustules  dans  les  culs-de-sac  ni  sur  la  face  palpébrale 
de  la  conjonctive,  ni  vers  la  caroncule.  Par  contre, 
sur  la  conjonctive  bulbaire,  et  surtout  au  niveau  du 
limbe,  nous  avons  vu  des  pustules  dans  les  jours 
qui  suivaient  l'éruption.  Ces  pustules,  peu  nom- 
breuses, ressemblaient  à  l'éruption  phlycténulaire 
qu'on  observe  chez  les  enfants  lymphatiques,  de 
préférence.  Consécutivement  aux  pustules  limbiques, 
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il  y  eut  dans  plusieurs  cas  lésions  cornéennes  consé- 
cutives, quand  le  traitement  de  choix  ne  fut  pas 
appliqué  aussitôt. 

De  cet  exposé  nous  pouvons  donc  retenir  que  les 
accidents  conjonctivaux  au  cours  de  la  variole  sont 
constitués  par  de  la  conjonctivite  avec  sécrétion  plus 
ou  moins  intense,  d'une  part;  par  une  éruption  vésico- 
pustuleuse,  d'autre  part. 

Ces  accidents  conjonctivaux  de  la  période  d'érup- 
tion peuvent  être  le  point  de  départ  de  complications 
cornéennes. 

Ils  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les  abcès 
primitifs  de  la  cornée  qui,  d'après  les  auteurs,  n'exis- 
teraient qu'à  la  période  de  dessiccation  ou  pendant  la 
convalescence,  au  même  titre  que  les  autres  abcès  de 
Torganisme. 

Et  encore  cette  opinion,  admise  par  Béer,  Hir- 
scBBERG,  Panas,  est-elle  mise  en  doute  par  CoiIrmont 
et  RoLLET,  pour  qui  a  les  ophtalmies,  dites  primitives 
«  ou  secondaires,  commencent  toutes  réellement 
«  sous  forme  de  lésions  superficielles.  D'une  façon 
«  générale,  il  n'y  a  pas  lieu  de  décrire  l'abcès  cor- 
«  néen  de  la  variole  comme  un  abcès  métastatique 
«  pas  phis  que  de  considérer  l'ulcère  cornéen,  comme 
«  une  transformation  d'infiltration  ou  d'abcès  de  la 
«  cornée  (de  Wecker)  ».  ' 

Et  PucHS  tend  à  admettre  que  l'abcès  varioleux  lui 
aussi  doit  être  rapporté  à  une  infection  de  la  cornée 
venant  du  dehors. 

Quoiqu'il  en  soit  de  cette  opinion  et  de  cette  longue 
discussion,  intéressante  à  cause  des  indications  théra- 
peutiques et  sur  laiiuelle  nous  reviendrons  au  cha- 
pitre du  traitement  de  l'ophtalmie  variolique,  voici 
de  quelle  façon  évoluent  les  lésions  de  la  cornée, 
abandonnées  à  elle-même. 

Sur  le  bord,  en  général,  près  d'un  ulcère  conjonc- 
tival  consécutif  à  une  pustule,  ou  plus  tard  à  la  suite 
d'une  érosion  de  l'épithélium,  la  cornée  s'infiltre  ; 
elle  s'ulcère  ;  une  tache  gris  jaunâtre  s'étend  autour 
de  l'ulcère  formée  par  les  globules  de  pus  qui  s'infil- 
trent entre  les  lames  cornéennes. 

La  tache  suppurative  s'agrandit,  l'ulcère  gagne  en 
largeur  et  en  profondeur,  pendant  que  se  produit  de 
l'hypopyon,  dû  en  général  à  la  participation  de  l'iris 
au  processus  inflammatoire. 

Les  diflérentes  couches  de  la  cornée  sont  envahies 
peu  à  peu  jusqu'à  la  membrane  de  DescemetcI  la  per- 
'oration  se  produit,  précédée  ou  non  d'un  kératocèle. 


L'humeur  aqueuse  s'écoule  et  il  se  produit  un  pro- 
lapsus de  l'iris.  A  ce  moment  les  symptômes  se  cal- 
ment —  l'œil  suppure  encore  quelque  temps  et  la 
variole  se  guérissant  l'œil  se  cicatrise  sous  forme 
d'un  moignon  privé  de  la  vue  et  atrophié.  On  en  arrive 
alors,dit  Marc  Dufour,  à  cet  état  terminal  typique  des 
aveugles  par  variole  :  «  savoir,  une  cornée  remplacée 
par  une  cicatrice  rétractée,  ou  bien  une  cornée  rem- 
placée par  une  cicatrice  dilatée  en  forme  de  staphy- 
lome  ». 

'  Dans  les  mauvais  cas,  les  membranes  profondes  se 
prennent  aussi;  il  se  produit  de  la  choroldite  suppurée; 
le  cristallin  et  l'humeur  vitrée  sont  expulsés  ;  c'est  la 
panophtalmie,  affection  très  grave,  atrocement  dou- 
loureuse, qui  aboutit  à  l'atrophie  totale  du  globe,  et 
que  nous  avons  observée  chez  un  individu  dëSilité, 
cachectique,  dont  l'état  général  laissait  beaucoup  à 
désirer. 

Tous  les  cas  de  kératite  variolique  n'ont  heureuse- 
ment pas  cette  gravité  :  il  existe  une  forme  plus  béni- 
gne, l'inflammation  est  superficielle  et  circonscrite, 
et  guérit  en  laissant  une  opacité. 

Une  autre  forme  est  la  kératite  parencbymateuse, 
qui  a  été  relatée  par  peu  d'observateurs  et  qui  se 
caractérise  par  une  infiltration  interstitielle  de  la  cor- 
née avec  opacités  nébuleuses.  Burton  K.  Chance  cite 
deux  cas  de  cette  forme  de  kératite  ;  l'un  d'eux  s'ac- 
compagna d'iridocyclite.  Nous  avons  observé,  pendant 
la  convalescence  deux  cas  d'infiltration  cornéenne, 
sans  ulcération  et  avec  peu  de  réaction,  que  nous 
croyons  pouvoir  rapporter  à  cette  forme. 

Une  autre  forme,  dont  nous  n'avons  pas  observé 
d'exemples,  est  la  forme  signalée  par  de  Wecker  et 
dont  Thillïez  et  Bonté  rapportent  un  exemple.  L'affec- 
tion présente  les  caractères  de  la  kératite  neuro-para- 
lytique avec  anesthésie  cornéenne,  persistant  long-r 
temps  et  précédée  de  douleurs  vives  dans  la  région  du 
trijumeau. 

On  a  décrit  enfin  des  ulcères  asthéniques  et  on  a 
signalé  aussi  la  kératomalacie. 

Tractus  uréal.  —  Les  affections  du  tractus  uvéal 
sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  affections  de 
la  cornée  et  de  la  conjonctive  ;  elles  ont  été  niées  par 
plusieurs  auteurs.  D'après  Sichel,  l'iritis  plastique 
coïncide  souvent  avec  la  conjonctivite. 

Nous  avons  vu,  qu'en  cas  de  complications  cor- 
néennes, Firis  participe  souvent  à  l'inflammation  et 
et  qu'il  se  produit  un  hypopyon  abondant. 


366 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


Mais  on  a  signalé  des  cas  d'iritis  primaires.  Pour 
DuFOUR  ces  cas  sont  très  rares  et  sont  fort  graves, 
ils  se  compliquent  d'opacités  du  corps  vitré.  Cette 
iritis  est  volontiers  tardive  et  affecte  la  forme  séreuse 
le  plus  souvent. 

C'est  l'opinion  de  la  plupart  des  auteurs;  de 
Weckbr  *t  HiRSCHBERG  Ont  décrit  l'iritis  post-vario- 
lique. 

BuRTON  K.  Chance,  sur  plus  de  2.000  cas  à  Phila- 
delphie, a  observé  10  cas  d'iritis  à  'forme  séreuse  ;  il 
en  note  la  fréquence  dans  les  varioles  hémorrhagiques 
où  on  peut  rencontrer  des  épanchements  sanguins 
dans  la  chambre  antérieure.  | 

La  choroïde  peut  participer  à  l'inflammation  qui 
est  révélée  souvent  par  des  opacités  du  corps  vitré. 
BuRTON  Chance  signale  neuf  cas  de  choroldite  circons- 
crite. Nous  en  avons  observé  un  cas  où  les  flocons  du 
corps  vitré  disparurent  rapidement  au  fur  et  à  mesure 
que  l'état  général  se  relevait. 

Une  autre  forme  de  choroldite  n'est  pas  rare  à  la 
période  de  dessiccation,  c'est  la  choroldite  suppurée, 
c'est  le  phlegmon  de  l'œil,  qui  aboutit  souvent  à  la 
panophtalmie.  Nous  en  avons  observé  un  cas  chez 
une  femme  de  vingt-six  ans,  qui,  après  une  variole 
assez  bénigne,  expulsa  un  œuf  de  sept  mois  et  eut  des 
abcès  multiples  et  une  escharre  sacrée  en  même 
temps  qu'un  phlegmon  de  Toeil.  Elle  mourut  quelques 
jours  après  l'apparition  de  ces  phénomènes;  le  phleg- 
mon de  l'œil  dans  ce  cas  est  dû  à  un  abcès  métasta- 
tique  absolument  analogue  à  ceux  qui  se  forment 
pendant  la  convalescence. 

Signalons  aussi  l'irritation  ciliaire  de  la  période 
d'éruption,  décrite  par  Berger  et  qu'il  croit  d'origine 
réflexe  ;  ce  serait  une  manifestation  de  l'irritation  des 
filets  terminaux  du  trijumeau  dans  les  fosses  nasales 
et  le  pharynx.  On  observe  de  l'injection  périkérati- 
que,  du  larmoiement,  de  la  photophobie,  le  globe  est 
sensible  à  la  pression. 

Ces  symptômes  sont  signalés  aussi  par  Burton 
Chance,  qui  note  la  petitesse  et  l'immobilité  des 
pupilles. 

Cette  irritation  ciliaire  peut  être  une  affection  indé- 
pendante, mais  pour  lui  elle  est  ordinairement  un 
symptôme  d'une  affection  de  la  cornée  ou  de  l'iris. 

Elle  s'observe  surtout  dans  les  cas  légers,  apparaît 
quelquefois  dès  la  première  semaine  et  peut  persister 
pendant  un  temps  considérable  après  la  guérison  de 
la  variole.    • 


Glaucome.  —  Le  glaucome  a  été  signalé  par  plusieurs 
auteurs,  nous  n'en  avons  pas  observé,  il  se  produirait 
chez  des  individus  prédisposés. 

Corps  vitré.  —  Le  corps  vitré  peut  présenter  des 
corps  flottants  qui  sont  la  conséquence  des  iritis  ou 
des  iridochoroïdites  signalées  plus  haut.  Auquier  a 
signalé  le  décollement  hyaloïdien  qu'il  considère 
comme  très  fréquent  et  que  la  plupart  des  auteurs,  au 
contraire^  considèrent  comme  très  rare. 

Cristallin.  —  L'existence  de  la  cataracte  variolique 
a  été  discutée.  Cependant  Panas  en  cite  un  cas  observé 
chez  une  femme  de  30  ans.  Tourneux  en  cite  égale- 
ment dans  sa  thèse. 

Berger  signale  la  cataracte  polaire  postérieure  pro- 
duite d'après  lui  par  des  lésions  du  tractus  uvéal, 
entraînant  une  mauvaise  nutrition  du  cristallin. 

Rétine  et  Nerj  optique.  —  Panas  cite  des  cas  de 
rétinite  variolique  pendant  la  période  de  dessiccalion  : 
les  cas  ont  guéri  presque  tous  et  il  ne  faut  pas  con- 
fondre la  neuro-rétinite  purement  variolique  avec  la 
neuro-rétinite  qui  survient  à  la  suite  d'une  néphrite 
d'origine  variolique. 

La  névrorétinite  ou  la  névrite  est  signalée  dans  les 
traités  classiques  par  Forster,  Gowers,  Wecker  et 
Landolt,  dans  les  thèses  de  Vack  et  de  Tourneux. 
dans  un  travail  d'UTHOFF  sur  les  névrites  optiques  dans 
les  maladies  infectieuses. 

Récemment,  en  1902,  la  thèse  de  Gros,  inspirée 
par  M.  le  professeur  de  Lapersonne,  étudie  en  détail 
la  névrite  optique  au  cours  de  la  variole  et  fait  une 
bonne  mise  au  point  de  la  question. 

Les  cas  publiés  sont  assez  rares. 

Gros  lesénumère  et  les  discute  ;  les  voici  résumés: 

C'est  à  Manz  que  sont  dues  les  deux  premières 
observations  de  lésions  du  fond  de  l'œil  dans  la 
variole  ;  il  s'agissait  surtout  de  rétinite. 

Adler  rapporte  deux  cas  de  neuro-rétinite  ;  Gowers 
un  cas  d'atrophie  papillaire. 

Plus  tard  Riedel  relate  une  observation  de  névrite 
optique  bilatérale,  suivie  d'examen  anatomopatholo- 
gique. 

Prothon,  en  1900,  rapporte  une  observation  per- 
sonnelle de  névrite  optique  bilatérale,  ayant  com- 
mencé le  dixième  jour  dans  un  cas  de  variole  bénigne, 
sans  hémorrhagie  rétinienne  et  ayant  réduit  Tacuité 
visuelle  d'un  côté  à  1/4. 

C'est  aussi  dans  un  cas  bénin  de  variole,  chez  une 
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vigoureuse  jeune  fille,  que  Courmont  ^t  Rollet  ont 
constaté  une  névrite  optique  ayant  laissé,  un  an 
après,  un  rétrécissement  inquiétant  du  champ  visuel. 

A  ces  cas  Gros,  dans  sa  thèscajoule  une  observation 
qu'il  a  recueillie  dans  le  service  du  professeur  de 
Lapersonne  et  qui  porte  à  10,  dit-il,  le  nombre  des 
observations  de  névrite  optique  variolique  ;  la  variole 
avait  été  discrète,  mais  assez  grave,  elle  s'était  accom- 
pagnée d'hémorrbagies  nasales,  buccales  et  utérines, 
six  mois  après,  l'acuité  visuelle  était  de  1/12  à 
gauche,  et  de  2/3  à  droite,  mais  avec  une  limitation 
périphérique  irrégulière  du  champ  visuel. 

Nous  n'avons  pas  observé  de  névrite  optique 
d'origine  variolique  au  cours  de  l'éruption  de  1902- 
1903. 

La  névrite  optique  est  une  complication  sérieuse, 
car  si  la  forme  observée  a  été  en  général  peu  grave, 
cela  ne  peut  préjuger  du  pronostic  pour  l'avenir  ;  la 
névrite  étant  bilatérale  et  s'accompagnant  d'un  certain 
degré  d'atrophie  papillaire,  uu  affaiblissement  consi- 
dérable de  la  vue  ou  la  cécité  en  sont  presque  tou- 
jours l^  conséquence. 

La  névrite  optique  variolique  est  rare  heureusement, 
si  l'on  élimine  bien  entendu  les  complications  neuro- 
rétiniennes  d'une  vraie  néphrite  ou  d'une  méningite 
dues  à  la  variole  (Antonelli). 

a  La  névrite,  conclut  Gros,  est  une  manifestation 
«  de  la  convalescence  et  la  gravité  de  la  variole, 
«  notamment  la  forme  hémorrhagique  n'exerce 
«  aucune  influence  sur  son  apparition  ;  mais  elle 
«  parait  se  développer  chez  des  individus  prédisposés 
«  par  une  infection  antérieure,  ou  par  une  tare 
«  nerveuse,  ou  enfin  par  un  état  pathologique  des 
(I  vaisseaux.  » 

9  Elle  mérite  d'être  rangée  dans  le  groupe  des 
névrites  optiques  infectieuses  toxiques.  » 

Par  analogie  nous  citerons  à  la  suite  de  cette  étude 
rapide  de  la  névrite  variolique,  le  cas  resté  unique 
de  HuTCHiNSON  fils,  de  névrite  rétrobulbaire  aiguô  à 
la  suite  de  varicelle,  et  celui  de  Von  Hippel,  d'atrophie 
optique,  suite  de  variololde. 

Muscles.  —  Les  paralysies  des  muscles  de  l'œil  sont 
peu  fréquentes  dans  la  variole  et  les  auteurs  n'en 
citent  qu'un  nombre  restreint.  Krauss  a  rapporté  un 
cas  de  la  paralysie  de  la  6®  paire.  Ce  cas  est  excep- 
tionnel et  il  est  rapporté  dans  les  traités  classiques 
par  AucHÉ  dans  le  dictionnaire  de  Brouardel  et 
GiLBtoT,  par  Balzer  dans  le  dictionnaire  Jaccoud. 


TouRNEux,  dans  sa  thèse,  cite  ce  cas  et  signale  plu- 
sieurs autres  rapportés  par  M.  Landouzy,  mais  nous 
n'avons  pas  trouvé  d'indications  bibliographiques  à 
ce  suj^t. 

D'autre  part.  Marina,  dans  un  travail  sur  les  para- 
lysies oculaires  motrices  et  leurs  rapports  avec  les 
maladies  qui  les  déterminent,  dit  qu'il  ne  semble  pas 
qu'on  ait  jamais  rapporté  de  cas  dans  la  variole. 

Cependant,  Courmont  et  Rollet  ont  signalé  deux 
casde  parésiede  l'accommodation  observés  à  Lyon 
pendant  l'épidémie  de  1900. 

A  Lille,  pendant  l'épidémie  de  1902-1903,  on  a  pu 
observer  deux  cas  de  paralysies  oculaires. 

Le  premier  a  été  rapporté  parlNCELRANsà  la  Soiélé 
centrale  de  Médecine  du  Aon/  en  mai  1902  ;  il  s'agissait 
d'une  paralysie  de  la  III*  paire,  du  moteur  oculaire 
commun,  qui  avait  pris  d'emblée  toutes  les  branches 
du  nerf. 

C'était  chez  une  femme  qui,  à  la  fin  de  sa  variole, 
à  la  période  de  dessiccation  avait  présenté  subitement, 
du  ptosis  à  gauche,  avec  du  strabisme  externe  et  un<> 
impossibilité  complète  des  mouvements  en  haut,  en 
bas  et  en  dedans.  Cette  paralysie  persista  pendant  6 
semaines  jusqu'à  la  mort  de  la  malade,  qui  succomba 
à  la  suite  d'abcès  multiples,  de  pyohémie. 

Le  second  cas  a  été  rapporté  également  à  la  Société 
de  Médecine  en  janvier  1904  par  Painblan  et  Vasseur  ; 
il  fut  observé  par  eux  chez  une  femme  de  J2  ans  et 
concernait  la  VP  paire,  le  moteur  oculaire  externe 
gauche  La  paralysie  se  produisit  non  plus  comme 
dans  les  cas  signalés  plus  haut,  au  déclin  de  la  variole 
mais  au  début.  C'est  le  jour  même  de  l'apparition  de 
l'éruption  que  la  malade  s'est  aperçue  qu'elle  voyait 
double  et  qu'elle  louchait.  Il  y  avait  en  effet  strabisme 
interne  et  diplopie  horizontale  homonyme.  Cette 
paralysie  disparut  peu  à  peu  au  bout  de  2  mois. 

Les  cas  de  paralysies  sont  donc  rares,  et  il  nous  a 
paru  intéressant  d'insister  un  peu  sur  les  deux  que 
que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  et  qui.  dans 
notre  esprit,  sont  dus  aune  névrite  infectieuse,  causée 
par  les  toxines  du  virus  variolique. 

Voies  lacn/males.  —  On  peut  observer  des  pustules 
sur  les  voies  lacrymales  et  par  suite  de  leur  cicatrisa- 
tion, une  atrésie  consécutive  du  canal. 

Le  catarrhe  conjonctival  peut  s'accompagner  aussi 
de  dacryocystile  purulente  et  l'un  de  nous  en  a  observé 
un  cas.  On  a  cité  enfin  le  phlegmon  du  sac,  obsèi*vé 
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comme  complication  tardive^  dans  la  période  pendant 
laquelle  des  foyers  suppuratifs  se  forment  un  peu 
partout. 

Orbite,  —  Signalons  en  terminant  un  cas  d'héma- 
tome orbitaire,  observé  par  Taconnet  qui  rencontra 
un  épanchemei^t  sanguin  rétrobulbaire  abondant,  à 
Tautopsie  d'une  femme  morte  de  variole  hérabrrha- 
gique  secondaire. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  de  celui  qu'ont  rapporté 
CouRMONT  et  RoLLET  et  qui  avait  trait  à  une  jeune 
femme  atteinte  de  variole  hémorrhagique  qui  fut  prise 
brusquement,  quelques  heures  avant  sa  mort, 
d'exophtalmie  bilatérale,  sans  que  Texamen  ophtal- 
moscopique  leur  ait  révélé  rien  d'anormal.  Ils  retrou- 
vèrent à  l'autopsie  un  double  épanchement  sanguin 
rétrobulbaire  qui,  à  leur  connaissance,  n'avait  pas 
été  encore  signalé  dans  la  variole. 

Pathogénic.  —  Il  n'entre  pas  dans  nos  intentions  de 
faire  la  pathogénie  de  toutes  les  lésions  oculaires  dues 
à  la  variole.  Cela  nécessiterait  un  long  exposé  qui 
nous  entraînerait  trop  loin. 

Sans  entrer  dans  les  discussions  qui  ont  été  nom- 
breuses, nous  dirons  que  le  virus  variolique  est  la 
cause  la  plus  fréquente  de  toutes  ces  lésions  ;  mais 
qu'à  son  action  ou  à  celle  de  ses  toxines  viennent 
s'ajouter  des  infections  secondaires  qui  sont  aidées 
dans  leur  évolution,  par  la  diminution  de  résistance 
du  terrain. 

Le  virus  variolique  apporté  par  voie  lymphatique 
ou  par  voife  sanguine,  agit  soit  par  imprégnation  di- 
recte, soit  en  déterminant  des  troubles  circulatoires, 
avec  altération  des  parois  vasculaires. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  des  membranes 
externes,  sur  le  traitement  desquelles  nous  voulons 
insister  plus  particulièrement  tout  à  l'heure,  on  peut 
admettre  qu'elles  doivent  le  plus  souvent  au  début 
leur  origine  au  virus  variolique  seul.  Courmont  et 
MoNTAGARD  out  cu  effet  démontré  que  la  suppuration 
variolique  était  spécifique.  La  vésicopustule  de  la 
conjonctive  renferme  du  pus  variolique  non  conta- 
miné 

Mais  ce  pus  est  peu  dangereux,  car  il  résulte  des 
expériences  de  Roger  et  Weil,  qu'introduit  dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil  du  lapin,  il  détermine 
une  suppuration  qui  se  résout  spontanément.  Or, 
comme  c'est  dans  la  vésico-pustule  qu'il  a  son  maxi- 
mum de  virulence,  on  peut  conclure  que  le  virus 


variolique  par  lui-même  est  incapable  de  produire  les 
suppurations  graves  que  l'on  observe  dians  la  variole. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dès  qu'il  est  associé 
avec  les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration  :  poeu- 
mocoque,  streptocoque,  staphylocoque,  etc. 

Cette  condition  se  trouve  réalisée,  dès  que  la  pustule 
conjonctivale  est  ouverte,  ces  miçroorganismes  pou- 
vant se  trouver  vivants  et  virulents  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival,  ou  les  voies  lacrymales,  ou  au  niveau 
des  pustules  du  bord  palpébral  déjà  ouvertes  et  in- 
fectées secondairement. 

Qu'une  éraillure  de  l'épithélium  cornéen  se  fasse 
parla  présence  d'un  cil  dévié,  d'une  croûte  du  bord 
palpébral  ;  ou  qu'un  ulcère  conjonctival,  suite  de  l'ou- 
verture d'une  pustule,  se  propage  sur  la  cornée,  l'in- 
fection secondaire  trouve  à  ce  niveau  de  quoi  se  dé- 
velopper et  l'affection  devient  beaucoup  plus  redou- 
table. 

IIertel  a  rapporté  récemment  trois  cas  de  grave  in- 
fection oculaire  avec  destruction  de  la  cornée  à  la 
suite  de  la  variole,  dans  lesquels  l'examen  bactériolo- 
gique révéla  la  présence  du  pneumocoque. 

Puisque  ces  infections  secondaires  font  la  gravité 
de  la  lésion  kérato-conjonctivale  ;  puisque  d'autre 
part,  les  lésions  des  membranes  externes  commen- 
cent presque  toujours,  d'après  Fucus,  Courmont  et 
Rollet,  sous  forme  de  lésions  superficielles,  il  con- 
viendra de  faire  une  antisepsie  rigoureuse  des  régions 
palpébrale  et  conjonctivale  et  de  s'efforcer,  par  un 
traitement  approprié  que  nous  étudierons  tout  à 
l'heure,  d'éviter  l'infection  secondaire  de  l'ulcération 

é 

consécutive  à  l'évolution  de  la  pustule  limbique  ou 
à  l'éraillure  traumatique  de  la  cornée. 

Traitement.  —  C'est  avant  tout  par  l'application 
rigoureuse  des  mesures  de  prophylaxie,  par  les  vac- 
cinations et  les  revaccinations  répétées  qu'on  arrivera 
à  diminuer  la  fréquence  et  la  gravité  des  épidémies 
de  variole  et  par  conséquent  leurs  complications. 

Quant  au  traitement  lui-même.disons  tout  de  suite 
qu'en  ce  qui  concerne  les  membranes  profondes,  il 
ne  présente  rien  de  particulier.  C'est  le  traitement 
ordinaire  de  ce  genre  d'affections. 

Pour  la  rétine  et  le  nerf  optique,  il  faut,  dit  Gros. 
immédiatement  instituer  un  traitement  énergique, 
dont  les  trois  termes  consistent  dans  la  décongestion 
de  Toi^ane  frappé,  dans  l'élimination  de  l'agent 
toxique,  dans  la  tonification  du  terrain.  Il  faudra 
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donc  employer  les  saignées  locales  :  sangsues  à  la 
tempe  ou  ventouses  scarifiées.  Il  faudra  solliciter 
l'activité  des  émonctoires .  naturels  par  le  régime 
lacté,  des  diurétiques,  des  purgatifs,  des  sudori- 
(iques.  11  faudra  enfin  employer  des  toniques  «t  des 
reconstituants. 

Adler  préconisie  comme  moyen  prophylactique  le 
repos  fonctionnel  complet  de  Torgane,  dans  l'obscu^ 
rité  ou  dans  une  lumière  inactinique.  Cette  prescrip- 
tion est  basée  sur  ce  fait  bien  mis  en  lumière  par  le 
professeur  Panas,  que  le  virus  a  tendance  à  se  loca- 
liser au  niveau  des  points  de  moindre  résistance. 

Maigre  ces  moyens,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler 
que  nous  sommes  souvent  impuissants  contre  les 
manifestations  oculaires  profondes  de  la  variole. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne 
les  ophtalmies  varioliques  externes,  c'est-à-dire  les 
lésions  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  Ici,  le  trai- 
tement judicieusement  appliqué  donne  des  résultats 
remarquables,  et  cela  a  la  plus  grande  importance  au 
point  de  vue  de  la  prévention  de  la  cécité  En  effet, 
les  affections  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  repré- 
sentent, nous  l'avons  dit,  la  presque  totalité  des  com- 
plications oculaires  varioliques  (87,78  V  *  dont  57,78 
pour  la  conjonclive  et  30  pour  la  cornée,  d'après  la 
statistique  de  Landesberg).  (83,92  °/o,  dont  58,92  pour 
la  conjonctive  et  25  pour  la  cornée,  d'après  notre 
statistique). 

Ces  ophtalmies  varioliques  externes  sont  en  outre 
des  plus  graves,  puisque  abandonnées  à  elles-mêmes 
elles  entraînent  fréquemment  la  cécité  :  nous  l'avons 
indiqué  plus  haut. 

Aussi  depuis  bien  longtemps  s'est-on  ingénié  à  les 
éviter,  et  il  est  de  notion  courante  qu'il  faut  surveiller 
et  soigner  tout  particulièrement  les  yeux  des  vario- 
leux.  Cela  n'est  pas  toujours  facile  à  raison  du  gon- 
flement des  paupières  couvertes  de  pustules., 

Des  lavages  et  des  pommades  antiseptiques  sont 
donc  indiqués  contre  les  accidents  palpébraux,  les 
bords  ciliaires  doivent  être  détergés  avec  le  plus 
grand  soin. 

Contre  la  conjonctivite,  les  lavages  à  l'eau  boriquée, 
à  la  solution  de  sublimé  à  1/4,000,  les  collyres  au 
nitrate  d'argent,  au  protargol,  etc.,  ont  été  employés. 

Contre  les  lésions  de  la  cornée,  sont  à  prescrire  la 
poudre  d'iodoforme,  la  pommade  au  précipité  jaune, 
au  calomel,  à  l'iodoforme,  les  cautérisations  au  thermo 
ou  aa  galvanomètre,  la  kératotomie,  les  injections 


sous-conjonctivales  de  sublimé  dont  Dufocr  rapporte 
un  beau  succès. 

Nous  avons  appliqué  au  début  de  l'épidémie  diffé- 
rents traitements  et  surtout  le  traitement  par  Tiodo- 
forme  et  nous  en  avons  obtenu  d'assez  bons  résultats. 
Nous  avons  eu  pourtant  à  déplorer  quelques  accidents, 
notamment  une  fonte  purulente  de  l'œil  avec  expul- 
sion du  cristallin  et  du  vitré  chez  un  enfant.  Et  nous 
avons  bientôt  remplacé  ces  traitements,  avec  grand 
avantage,  par  le  traitement  au  bleu  de  méthylène» 
dont  les  instillations  répétées  constituent  pour  Cour- 
mont  et  RoLLET  une  méthode  prophylactique  de 
l'ophtalmie  variolique  et  une  méthode  abortive  aux 
premières  heures  de  l'apparition. 

((  Le  bleu  de  méthylène,  disent-ils,  imprègne  vive- 
((  ment  les  surfaces  érodées  de  la  cornée  et  de  la 
«  conjonctive  ;  mieux  encore  que  les  solutions  alca.- 
«  Unes  à  la  fluorescéine,  il  permet  de  faire  apparaître 
«  les  desquamations  épithéliales.  Cet  agent  chimi- 
«  que,  par  son  action  microbicide,  jugule  rapidement 
«  toute  suppuration  kérato-conjonctivale  variolique 
ft  au  début.  » 

Les  auteurs  lyonnais  rapportent  avoir  soigné  45 
cas  d'accidents  varioliques  du  côté  de  la  cornée  ou 
de  la  conjonctive,  et  n'avoir  eu,  à  la  suite,  aucune 
altération  de  la  vision,  alors  qu'avec  les  autres 
méthodes,  ils  avaient  eu  à  déplorer  3  cas  de  cécité, 
suite  de  kératite  suppurative.  Ils  employaient  les 
instillations  répétées  plusieurs  fois  par  jour  du  collyre 
à  1/500. 

Le  bleu  de  méthylène  a  été  employé  aussi  avec  le 
plus  grand  succès  par  Roger, à  Aubervilliers  ;  Tailliez 
et  Bonté  lui  attribuent  la  guérison  de  3  cas  de  vastes 
ulcères  cornéens  avec  hypopyon  et  le  considèrent 
comme  constituant  la  médication  de  choix  dans 
l'ophtalmie  variolique. 

L'emploi  que  nous  avons  fait  du  bleu  de  méthy- 
lène nous  amène  à  la  même  conclusion.  Nous  avons 
eu  d'excellents  résultats,  bien  meilleurs  et  surtout 
bien  plus  rapides  avec  le  bleu  qu'avec  les  autres 
topiques  antérieurement  employés  par  nous. 

Nous  avons  appliqué  le  traitement  à  la  moindre 
alerte  du  côté  de  l'œil,  chez  les  malades  déjà  en 
traitement  aux  pavillons  ;  et  dès  l'entrée  chez  ceux 
qui  arrivaient  déjà  porteurs  de  lésions  oculaires. 

Le  résultat  a  été  d'autant  plus  parfait  que  le  collyre 
a  été  employé  plus  tôt  :  ce  qui  s'explique  par  ce 
fait  que  nous  avions  affaire  au  début  au  virus  vario- 
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lique  seul  et  que  le  collyre,  par  son  action  éner- 
giquement  microbicide,  a  empêché  la  production 
et  l'évolution  de  ces  infections  secondaires  si  redou- 
tables. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  communiqués  par 
nous  à  la  Société  Centrale  de  Médecine  du  Nord,  en 
1904.  Ce  sont  les  suivants  : 

Dans  les  cas  où  il  y  avait  simplement  hyperhémie 
de  la  conjonctive  avec  sécrétion  séreuse,  le  collyre  au 
bleu  à  1/500  a  amené  rapidement  la  guérison. 

Dans  la  conjonctivite  déclarée  avec  sécrétion  puru- 
lente ou  muco-purulente,  l'amélioration  a  toujours 
été  rapide  ;  la  guérison  s'est  produite  en  quelques 
jours.  Un  seul  cas  où  la  conjonctivite  intense  s'accom- 
pagnait de  gonflement,  de  chémosis,  de  sécrétion 
purulente  abondante  avec  lésions  cornéennes  déjà 
produites,  ne  parut  pas  s'améliorer  aussi  vite  que  les 
autres  .Taconnet  augmenta  le  titre  de  la  solution  et 
prescrivit  le  collyre  à  1/300.  Celu-ici  parut  mieux  agir  : 
nous  avons  continué  à  l'employer  depuis  sans  incon- 
vénient ;  il  fut  bien  supporté. 

Un  point  de  la  plus  haute  importance  et  sur  lequel 
nous  voulons  insister,  est  le  suivant  :  c'est  que  dans 
les  23  cas  de  conjonctivite  déclarée  avec  sécrétion 
variable,  que  nous  avons  traités  par  le  bleu,  jamais 
une  lésion  cornéenne  ne  s'est  produite,  dès  le  traite- 
ment commencé. 

Quand  les  lésions  cornéennes  étaient  déjà  produites, 
lors  de  la  première  application  du  traitement,  le  col- 
lyre au  bleu  de  méthylène  a  eu  un  effet  des  plus  heu- 
reux. 

Nous  avons  obtenu  l'éclaircissen^gnt  des  infiltra- 
tions cornéennes,  et  la  réparation  rapide  des  ulcères. 
Dans  2  cas  ou  des  abcès  de  la  cornée  s'accompa- 
gnaient d'hypopyon,  le  bleu  a  amené  la  résorption  de 
l'hypopyon  déjà  produit.  Un  cas  de  ce  genre  a  été 
signalé  par  Courmont  et  Rollet. 

Dans  2  cas  de  lésions  cornéennes  beaucoup  plus 
graves  où  les  malades  étaient  entrés  aux  pavillons 
d'isolement  en  pleine  période  de  suppuration  avec  des 
lésions  oculaires  déjà  avancées  et  présentaient  une  cor- 
née détruite  en  partie  avec  hernie  de  l'iris,  le  bleu  de 
méthylène  a  amené  la  cessation  rapide  de  la  suppu- 
ration et  la  réparation  des  lésions. 

Les  hernies  avaient  été  réduites  et  cautérisées  à  la 
pointe  fine  du  thermocautère  ;  le  traitement  consé- 
cutif consista  en  instillations  4  fois  par  jour  du  collyre 


à  1/300.  Le  résultat  fut  bon  et  ces  vastes  ulcères  gué- 
rirent sans  autres  complications  que  le  leucome  adhè' 
rent  inévitable,  alors  que  dans  des  cas  analogues,  les 
traitements  divers  n'avaient  pas  empêché, malgré  nos 
efforts,  la  fonte  purulente  de  l'œil. 

Toutefois,  nous  devons  à  la  vérité  de  dire  que  dans 
deux  cas  seulement,  le  bleu  de  méthylène  n'a  pas 
dpnné  le  résultat  habituel;  mais  il  s'agit  de  cas  un 
peu  spéciaux. 

Le  premier  est  celui  d'un  homme  qui  entra  au 
pavillon  avec  une  conjonctivite  intense  des  2  côtés. 
Un  de  ses  yeux  était  déjà  privé  de  vision  depuis 
longtemps  et  présentait  un  large  leucome  adhérent  ; 
le  traitement  au  bleu  institué  tardivement  d'ailleurs, 
avec  cautérisation  de  la  cornée,  ne  put  empêcher  la 
fontç  purulente  de  l'œil  et  la  sortie  du  cristallin  et 
du  vitré.  Mais  nous  notons  toutefois  que  l'autre  œil 
qui  présentait  aussi  une  forte  conjonctivite  avec  sécré- 
tion purulente,  mais  sans  lésions  cornéennes,  guérit 
parfaitement,  sans  que  la  cornée  ait  été  touchée 

Le  second  cas  concerne  un  malade  cachectique,  qui, 
entré  au  pavillon  dans  un  état  déplorable,  fit  une 
variole  sévère  et  eut  pendant  la  convalescence  des 
lésions  graves  de  la  cornée  en  même  temps  que  des 
abcès  multiples  et  des  escharres.  Malgré  tous  les  soins, 
l'emploi  du  collyre  au  bleu,  de  l'iodoforme  en  poudre 
et  en  pommade,  etc.,  des  cautérisations,  il  y  eut 
hernie  de  l'iris  et  perte  totale  de  la  vue  des  deux  côtés. 

Ce  malheureux  mourut  quelques  jours  plus  tard, 
succombant  aux  progrès  de  la  cachexie. 

A  notre  avis,  il  s'agit  là  de  deux  cas  exceptionnels 
qui  se  présentent  dans  des  circonstances  toutes  spé- 
ciales; et  la  grande  valeur  du  bleu  de  méjthylène 
dans  le  traitement  de  l'ophtalmie  variolique,  recon- 
nue par  nous  comme  par  tous  les  auteurs  qui  l'ont 
employé,  n'en  est  pas  diminuée  pour  cela. 

Notre  conclusion  sera  conforme  à  celle  de  Courmont 
et  Rollet,  et  nous  dirons  que  le  bleu  de  méthylène 
est  un  excellent  médicament  de  l'ophtalmie  vario- 
lique déclarée  avec  ou  sans  lésions  cornéennes,  qu'il 
peut  la  faire  avorter  au  début  de  même  qu'il  cons- 
titue contre  elle  une  méthode  prophylactique  des 
plus  sûres.  Il  y  a  donc  lieu,    en  cas  d'épidémie  de 
variole,  de  l'employer,  comme   nous  Tavons  fait, 
systématiquement  à  la  moindre  alerte  du  côté  du 
globe. 

Puisque  l'ophtalmie  variolique  constitue  l'immense 
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majorité  des  complications  oculaires  de  la  variole, 
et  que  nous  possédons  contre  elle  un  moyen  curatif 
et  prophylactique  des  plus  efficaces,  il  nous  est 
permis  de  dire  que  l'application  méthodique  et 
précoce  du  traitement  chez  les  varioleux,  arrivera 
à  réduire  dans  des  proportions  considérables,  l'im- 
portance encore  trop  grande,  à  l'heure  actuelle,  de 
la  variole,  comme  cause  de  cécité. 
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SOCIffi  CEHTRÂLE  DE  lÊDECDIE  DU  DtPÀRTEIEIIT  DO  HORD 

Séance  du  10  Joillet  1904  (fin) 
Présidence    de  M.  Surmont^    vice- président 


Ramollissement  cérébral  et  épilepsie 

M.  Raviart  montre,  au  nom  de  M.  Chardon  et  au  sien, 
des  pièces  anatomiques  et  des  préparations  microscopi- 
ques ;  robservation  communiquée  sera  publiée. 

Pacliyméningite  hémorragique  et  calcification  de  la 
dure-mère.  —  Idiotie.  Bpilepsie  ;  cessation  des  crises 
sous  rinfluence  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  RaviaHt  présente  des  pièces  anatomiques  et  commu- 
nique une  observation  qui  sera  publiée. 

Sur  la  prétendue  bienveillance  des  paralytiques 
généraux 

M.  Raviart  fait  sur  ce  sujet  une  communication  qui  sera 
publiée.  

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  Concours  d'agrégation  d'anatomie,  physiologie  et 
histoire  naturelle  vient  de  se  terminer  parles  nominations 
suivantes  : 

Paris  :  M.  Branca  (anatomie)  ;  Bordeaux  :  M.  Gautrblbt 
(physiologie)  ;  Lyon  :  M.  Ancel  (anatomie)  ;  Lyon  :  M. 
Nevec-Lemaire (histoire  naturelle)  ;  Montpellier:  M.  Gryn- 
FELT  (anatomie)  ;  Nancy  :  M.  Weber  (anatomie);  Toulouse  : 
M.  Dieulafé  (anatomie). 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  concours  pour  le  prix  (section  médecine)  de  l'Asso- 
ciation des  Internes  et  Anciens  Internes  en  Médecine  des 
Hôpitaux  de  Lille,  a  eu  lieu  à  l'hôpital  de  la  Charité,  le 
vendredi  22  juillet,  devant  un  jury  composé  de  MM.  les 
docteurs  Boutry,  Masson,  Deléarde.  La' question  écrite 
portait  sur:  Complications  de  la  lithiase  biliaire.  Symptômes 
et  diagnostic.  Restaient  dans  l'urne  :  1**  Méningite  tuber- 
culeuse, Étiologie^  symptômes  et  diagnostic;  5o  Asystolie. 
Étiologiey  symptômes^  diagnostic^  traitement.  L'épreuve  cli- 
nique  porta   sur  une  malade  atteinte  d* Appendicite.  Le 
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Mémoire  exposé  en  'vue  de  ce  prix  par  M.  Gellé  était  : 
Étude  anatomo'pathologique  de  la  Mncroglossie^  à  propos  de 
deux  cas. 

A  la  suite  des  diverses  épreuves  du  concors,  M.  Gellé  a 
été  proclamé  lauréat. 

Soutenances  de  tbèses 

—  M.  E.  L.  Quénée,  de  Bavay  (Nord),  a  souteiiu  avec 
succès,  le  mercredi  21  juillet,  sa  thèse  de  doctorat  (7^  série 
n»  41)  intitulée  :  Traitement  de  l'urémie  nerveuse  par  la 
ponction  lombaire. 

—  M.  L.-A.  Natier,  de  Cambrai  (Nord)  a  soutenu  avec 
succès,  le  mardi  26  juillet  1904,  sa  thèse  de  doctorat  (7°** 
série,  n""  39)  intitulée  :  Les  complications  nerveuses  des 
fractures  du  coude. 

—  C.-A.-J.  Hernu,  de  Divion  (Pas-de-Calats),  a  soutenu 
avec  succès,  le  jnardi  28  juillet  1904.  sa  thèse  de  doctorat 
(7°!'' série,  n*"  38),  intitulée  :  Contributions  à  l'étude  de  la 
constipation  dans  les  suites  de  couches. 

—  M.  J.-M.HuNAUT,de  Melezac  (Finistère), a  soutenu  avec 
succès,  le  jeudi  28  juillet,  sa  thèse  de  doctorat  (7"i«  série, 
n""  42),  intitulée  :  Du  traitement  de  la  sciatique,  plus  parti- 
culièrement du  traitement  par  les  injections  gazeuses. 

—  M.  F.-L.  E.  Delsaut,  de  Villerspol  (Nord),  a  soutenu 
avec  succès  !e  jeudi  28  juillet,  sa  thèse  de  doctorat  (7™« 
série,  n»  43)  intitulée  :  Contributions  à  l'étude  de  l'étio- 
logie  de  Thépatite  parenchymateuse,  influence  de  la 
Sjrpbilis  acquise. 

— M.  P.-F.-E.  Chancel,  d'Elreaupont  (Aisne),  interne  des 
hôpitaux,  lauréat  de  la  Faculté,  a  soutenu,  avec  succès,  le 
mercredi  27  juillet  1904,  sa  thèse  de  doctorat  (7*^  série, 
n»  36),  intitulée  :  Etude  expérimentale  et  clinique  de  l'ac- 
tion du  bleu  de  Méthylène  comme  antituberculeux. 


à  la  codéine.  —  Très  efficaces  contre  RHUME,  ENROUE- 
MENTS, BRONCHITES,  etc.,  CALMANTS  et  HYNOPTI- 
QUES,  précieux  dans  la  médecine  des  femmes  et  des 
enfants. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Fd.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seal  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau:  Eczémas, 
Abcès,  Furoncles.  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

f  Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur} 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    —    I^'Emulsioii 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  ËUe 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait  y  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 
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Bôtel-de-ville,  19,892  hab.  . 
Gare  et  St-Sauveur,  27,670  h. 
Moulins,  24,947  hab.     .     . 
Wazenimes,  36,782  hab.     . 
Vauban,  20,381  hab.     .     . 
St-André  et  Ste-Catherine, 

30,828  hab 

Esquermes   11,381  hab.     . 
Saiut-Maurice,  11,212  hab. 
Fives,  24,191  hab.     .     .     . 
Canteleu,  2,836  hab.     .     . 
Sud.  5,908  hab 

Total 

Lille.  —  Imp.  Le  Bigot  frères,  rue  Nicola8*Lebltnc. 
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Développement  des  lamelles 

du  tissu  conjonctif  lâche  sous-cutané  chez  le  rat 

p^r  E.  Laguesse. 


Dans  une  note  antérieure  (Soc.  de  liioloyic,  31  oc- 
tobre 1903),  j'ai  relevé  la  présence  de  lamelles  de 
substance  amorphe  dense  dans  le  tissu  conjonctif  (pé- 
rimysium  interne).  Depuis  (C.-ll.  de  l\4ssoc.  des  Anato- 
misteSy  1904),  j'ai  montré  la  structure  lamelleuse  du 
tissu  conjonctif  lâche  sous-cutané  chez  le  rat  blanc 
adulte.  Je  viens  de  rechercher  enfin  Torigine  embryon- 
naire de  ces  lamelles  en  les  étudiant  particulièrement 
sur  les  faces  latérales  du  thorax. 

Sur  Tembryon  de  rat  blanc  de  11  1/2  â  12  milli- 
mètres (15®  jour)  le  tissu  conjonctif  sous-culané  est 
déjà  assez  nettement  séparé  de  l'ébauche  du  derme 
par  le  muscle  peaussier  en  voie  de  développement.  Il 
est  constitué  par  un  mésenchyme  lâche,  à  cellules 
anastomosées  en  un   syncytium  continu.  Les  corps 


cellulaires  granuleux  sont  très  petits,  généralemi^nt 
étoiles,  mais  s'irradient  en  tous  sens  en  de  minces 
expansions  lamelliformes  et  filiformes,  anastomosées 
dans  tous  les  plans.  Ces  expansions,  presque  hyalines, 
ont  déjà,  comme  celles  que  j'ai  décrites  chez  les  Séla- 
ciens {Archives  d'Anal,  micr.,  T.  VI,  p.  158 et  tig.  16)  (1), 
une  certaine  élection  pour  le  rose  de  la  picrofnchsine 
(méthode  de  Hansen);  elles  sont  en  voie  de  difTéren- 
ciation  exoplasmique.  Par  places  on  y  voit  un  lin 
réseau  polygonal  irrégulier  dont  certaines  travées 
ressemblent  déjà  à  de  fines  fibrilles.  Je  ferai  provi- 
soirement encore  des  réserves  sur  la  localisation 
exacte  et  le  mode  de  développement  de  ces  premières 
fibrilles. 

Sur  l'embryon  de  13  à  14  millimètres  (16'  jour),  la 
différenciation  n'est  guère  plus  accentuée  (sauf  en 
certains  points  :  dans  le  cordon  ombilical  par  exem- 
ple, où  l'exoplasme  prend  très  vivement  le  rose,  avec 
déjà  des  îibrilles  nombreuses  bien  nettes,  parfois 
même  assez  grosses).  Dans  le  tissu  sous-cutané,  sur 
les  faces  latérales  du  thorax,  il  commence,  par  places 
au  moins,  à  se  faire  une  orientation  assez  nette  des 
travées  du  mésenchyme,  qui  tendent  à  s'aplatir  et  à 
se  disposer  en  une  série  de  plans  parallèles  à  la  sur- 
it) J'ai  omis  de  citer  à  ce  moment  rimporlant  Iravail  do  K.  V.  Mail 
(1902)  qui  a  également  étudié  les  diflérenciations  exoplasnii(|iie.s.  (inil 
considère  comme  e-xclusivem^nl  nbrlllalres.  CVst  qu'il  iii'«'>l  iiuiMi^siblr 
d'oblenir  IVibonnement  à  VAmerican  Journal  of  Anntnt)};/.  .!«•  Wm 
eu  connaissance  de  Timportance  de  ce  travail  que  le  jour  (m  r.nittui 
a  eu  l'oblijieance de  me  l'envoyer  (mars19(H). 
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face.  Les  expansions  parallèles  à  cette  surface  s'élar- 
gissent, se  renforcent,  se  soudent  entre  elles  ;  leis 
autres  au  contraire  restent  fragiles,  ténues,  semblent 
souvent  se  rompre. 

Sur  rembryon  du  18®  jour  (17  l/Sj-lS"»"»),  cette 
disposition  s'est  accentuée  au  point  qu'on  peut  facile- 
ment compter  une  trentaine  de  ces  plans  superposés, 
à  peu  près  régulièrement  parallèles,  mais  encore  un 
peu  godronnés,  et  très  fréquemment  réunis  par  des 
anastomoses  obliques.  Dans  chacune  de  ces  nappes, 
presque  continues  dès  maintenant,  la  différenciation 
exoplasmique  s'est  achevée,  et  l'on  distingue  très 
nettement,  d'une  part  de  très  minces  lamelles  rosées 
presque  homogènes,  d'autre  part  des  cellules  finement 
granuleuses  (endoplasmes),  qui  s'en  sont  dégagées  et 
qui  se  sont  étendues  à  leur  surface  en  s'aplatissant. 
Leur  corps  est  plus  large  que  précédemment,  leur 
forme  polygonale,  étoilée  ou  fusiforme.  On  y  trouve 
des  caryocinèses  assez  abondantes.  Ces  cellules  ne 
tapissent  pas  les  lames  d'un  revêtement  continu, 
mais  s'anastomosent  çà  et  là  par  de  très  fins  pro- 
longements granuleux.  Quant  aux  lamelles  roses,  on 
y  voit  d'assez  nombreuses  et  fines  fibrilles  incluses, 
bien  régulières,  anastomosées  en  un  réseau  plexiforme, 
la  plitpart  encore  excessivement  ténues.  Dès'^ce 
moment  on  peut  constater  nettement  que  les  fibrilles 
en  développement  sont  toutes  comprises  dans  les  ' 
lamelles  exoplasmi^ues,  c'est-à-dire  dans  la  substance 
amorphe  conjonctive  dense. 

Sur  l'embryon  de  25'"'°  les  lamelles  sont  encore  plus 
nettes,  les  fibrilles  contenues  plus  nombreuses.  Les 
cellules  ont  continué  de  grandir,  mais  en  s'aplatissant, 
fusiformes  ou  multipolaires.  Les  caryocinèses  sont 
très  abondantes. 

Sur  le  nouveau-né,  les  dillérents  plans  lamellaires, 
un  peu  plus  épais,  sont  plus  dégagés  les  uns  des 
autres,  les  anastomoses  obliques  étant  de  moins  en 
moins  nombreuses.  Ils  se  poursuivent  au  loin,  bien 
plus  nets  même  que  chez  l'adulte,  grâce  à  leur  consti- 
tution. Les  fibrilles  y  sont  abondantes,  entrecroisées 
en  tous  sens  avec  une  direction  transversale  prédo- 
minante, légèrement  sinueuses,  anastomosées,  plexi- 
formes.  Mais  entre  elles,  convertissant  leur  trame 
en  une  fine  membrane  continue,  on  retrouve  la  sub- 
stance amorphe  dense,  rosée.  Çà  et  là  quelques  véri- 
tables fibres  moyennes,  de  plus  de  1  jx  de  diamètre. 
Toutes  ces  fibrilles  semblent  absolument  indépen- 
dantes des  cellules.  Celles-ci,  de  plus  en  plus  larges 


et  de  plus  en  plus  minces,  sont  simplement  étalées  à 
la  surface  des  lamelles  et  affectent  les  formes  les  plus 
irrégulières.  Généralement,  le  corps  est  ou  fusiforme 
allongé,  ou  ramassé,  muni  seulement  de  quelques 
gros  prolongements  qu'on  aperçoit  d'abord  seuls. 
Mais  de  ce  corps  directement,  ou  des  prolongements 
principaux,  partent  de  très  fines  traînées  protoplas- 
miques,  faiblement  granuleuses,  absolument  hya- 
lines par  places,  renflées  plus  loin,  puis  s'anastomosant 
en  de  petits  confluents  plexiformes,  riches  en  proto- 
plasme, loin  de  tout  élément  micléé,  très  com palpables 
en  un  mot  aux  minces  pseudopodes  des  foramini- 
fères.  Ces  prolongements  forment  entre  la  plupart  des 
éléments  un  réseau  d'union  à  larges  mailles,  absolu- 
ment irrégulier,  et  qui  semble  être  par  places  une  sorte 
de  plexus  indépendant  de  ces  éléments,  tellement  il 
est  peu  ordonné  autour  d'eux. 

La  substance  fluide  intermédiaire,  très  légèrement 
gélatiniforme,  du  mésenchyme  primitif,  semble  î^voir 
diminué  de  plus  en  plus,  s'être  de  plus  en  plus 
fluidifiée,  sans  avoir  complètement  disparu. 

x\insi  donc  les  lamelles  du  tissu  conjonctif  lâche 
sous-cutané  paraissent  simplement  dues  à  l'extension, 
au  fusionnement,  et  à  la  régularisation  des  larges  | 
expanâîoftgexoplasmltluesdi8érenciêés*par  les  cellules 
du  mésenchyme  primitif.  A  un  moment  donné 
(15^-16^  jour),  tout  l'effort  de  ces  cellules  semble 
appliqué  à  cette  différenciation  exoplasmique  ;  le 
noyau,  le  protoplasme  granuleux  sont  très  petits. 
Plus  tard,  d'une  part  l'exoplasme  hyalin  continue  à 
s'accroître  pour  devenir  la  substance  amorphe  des 
lamelles,  où  l'on  voit  s'individualiser  les  fibrilles. 
D'autre  part,  noyau  et  endoplasme  se  dégagent  pour 
constituer  la  cellule  proprement  dite,  se  multiplient 
activement,  et  augmentent  considérablement  de  taille, 
tout  en  s'aplatissant,  pour  s'anastomoser  de  nouveau 
par  de  fins  prolongements  à  la  surface  des  lamelles. 
Selon  que,  en  chaque  point,  le  mésencbyme  primitif 
subira  plus  ou  moins  la  tendance  à  la  lamellisation 
(commandée,  semble-t-il.  surtout  par  les  muscles; 
commençant  à  leur  contact,  et  aussi  autour  des  organes 
à  accroissement  centrifuge  rapide,  par  distension;  très 
faible  au  contraire  au  niveau  des  amas  adipeux  et  dans 
le  derme),  le  tissu  adulte  affectera  plus  ou  moins  la 
disposition  lamelleuse.  Cette  tendance  peut  manquer 
complètement  (tissu  réticulé  par  exemple;. 
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Des  paralysies  dites  post-anesthésiques 
ou  post-opératoires 

par  la  docteur  DaTrinche,  aide  de  clinique  d^  maladies  des  voies 
urluaires  à  la  Faculté. 


Observation.  —  Au  mois  de  janvier  1903,  M.  le 
professeur  Carliër  pratiquait  chez  un  malade  de  son 
service  l'opératiou  de  Longuet  pour  varicocèle. 

Cette  opération,  du  reste  assez  simple,  se  passa 
sans  incident.  La  chloroformisation  fut  en  tous  points 
normale  et  le  malade  ne  resta  endormi  qu'une  demi- 
heure.  Les  bras  ne  furent  retenus  par  aucune  attache, 
mais  les  accidents  qui  survinrent  dans  la  suite  atti- 
rèrent Tattention  sur  ce  fait,  passé  d'abord  inaperçu, 
que  le  bras  gauche  était  resté  ballant  en  dehors  de  la 
table  d'opération,  reposant  par  sa  partie  moyenne  sur 
le  rebord  de  celle-ci. 

Au  réveiL  le  malade  remarqua  que  les  mouvements 
d'extension  de  la  main  sur  l'avant- bras  étaient  devenus 
totalement  impossibles.  En  l'examinant  d'un  peu  près, 
il  fut  facile  de  découvrir  tous  les  signes  d'une  para- 
lysie radiale  ayant  son  siège  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  bras,  car  les  mouvements  du  muscle 
triceps  étaient  intacts. 

Cette  paralysie  dura  trois  mois,  pendant  lesquels  le 
malade  quelque  peu  inquiet  sur  l'a  venir  de  son  membre, 
consulta  différents  médecins  et  suivit  des  traitements 
variés  :  frictions  diverses,  massage,  électricité. 

Ce  fut  l'électricité  qui  parut  avoir  l'influence  la  plus 
heureuse.  Toujours  est-il  qu'au  bout  de  trois  mois 
les  fonctions  du  membre  paralysé  étaient  redevenues 
complètement  normales  et  le  malade,  qui  exerce  la 
profession  de  menuisier, put  reprendre  ses  occupations 
comme  par  le  passé. 

Revu  à  la  consultation,  où  il  se  fait  actuellement 
soigneur  pour  une  prostatite,  il  nous  a  déclaré  récem- 
ment qu'il  n'avait  éprouvé,  depuis  un  an.  aucun  ennui 
résultant  de  sa  paralysie.  En  mesurant  comparative- 
ment la  force'  musculaire  à  droite  et  à  gauche,  on  con- 
state une  différence  extrêmement  minime  en  faveur 
du  côté  droit. 

On  peut  dire,  en  somme,  que  la  guérison  est  tout  à 
fait  complète. 

La  notion  étiologique  ici  ne  paraît  pas  douteuse,  et 
bien  que  la  paralysie  chez  notre  malade  soit  apparue 
après  une  anesthésie  et  rentre  par  ce  fait  dans  la 
catégorie  des  «  paralysies  dites  post-anesthésiques  ou 
post-opératoires  »,  nous  pouvons  affirmer  qu'elle  fut 
simplement  une  paralysie  par  compression. 

Au  cours  de  l'anesthésie,  le  nerf  radial  fut  comprimé 
au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion  entre  deux  plans 
résistants  :  le  corps  de  l'humérus  et  l'arête  vive  de  la 
table. 

L'histoire  des  paralysies  post-opératoires  n'est  pas 

très  ancienne;  elle  ne  remonte  guère  qu'à  une  dizaine 

d'années.  Les  premiers  opérateurs  furent  assez  embar- 

I  rassés  pour  classer  les  modalités  diverses  de  ces  para- 


lysies et  les  rapporter  à  leur  cause  véritable,  du  reste 
variable. 

BuoiNGER,  en  1894,  puis  Krumm,  en  1895,  entre- 
prennent des  recherches  expérimentales  pour  déter- 
miner les  conditions  étiologiques  et  la  pathogénie  de 
ces  paralysies. 

En  1897,  ScHWARTz,  dans  une  communication  au 
Congrès  français  de  Chirurgie,  se  basant  à  la  fois  sur 
les  travaux  cités  plus  haut  et  sur  un  assez  grand 
nombre  de  cas  publiés  antérieurement,  ainsi  que  sur 
une  observation  personnelle  (1),  classe  les  faits  eu 
deux  catégories  essentielles  :  paralysies  d'origine  péri- 
phérique, paralysies  d'origine  centrale.  Il  adopte,  en 
outre,  la  dénomination  de  paralysies  post^anesthé- 
siqites. 

En  1898,  dans  le  Nord  Médical,  Phocas  rapporte 
une  observation  personnelle  et  propose,  à  la  place 
du  terme  de  paralysies  post-anesthésiques,  celui  de 
paralysies  posl-opératoires,  «  pour  ne  rien  préjuger, 
dit-il,  de  l'étude  pathogénique  à  venir  ». 

Au  mois  de  décembre  1898,  Moret,  élève  de 
ScHWARTz,  fait,  dans  sa  thèse,  l'état  des  notions 
acquises  d'après  les  cas  publiés  jusqu'alors  et  ajoute 
à  ceux-là  deux  observations  personnelles.  Comme 
son  maître  Scrwartz,  il  distingue  deux  grandes 
classes  :  origine  périphérique  et  origine  centrale.  Il 
fait  suivre  cette  division  d'une  autre  classe  dans 
laquelle  il  range  les  paralysies  d'origine  indéterminée. 
Mais  il  semble  bien,  d'après  la  lecture  des  observa- 
tions rangées  dans  cette  dernière  catégorie,  que  la 
relation  étiologique,  si  elle  avait  pu  être  découverte, 
les  aurait  fait  ranger  dans  l'une  ou  l'autre  des  deux 
grandes  bases  établies  précédemment. 

Les  paralysies  d'origine  périphérique  sont,  à  propre- 
ment parlée,  des  paralysies  traumatiques,  des  paraly- 
sies par  compression.  La  compression  nerveuse  peut 
s  exercer  entre  deux  os  quand,  par  exemple,  les  mem- 
bres supérieurs  sont  maintenus,  élevés  et  tirés  en 
abduction  forcée.  Alors  le  traumatisme  s'opère  soit 
entre  la  clavicule  et  la  première  côte,  cas  le  plus  fré- 
quent, ou  bien  entre  la  clavicule  élevée  et  l'apophyse 
transversede  la  septième  cervicale,  soit  enfin  au  niveau 
de  la  tête  humérale  qui  élonge  et  dépasse  le  plexus 
nerveux  de  l'aisselle. 

La  compression  nerveuse  peut  aussi  s'exercer  sur 
la  table  d'opération.  On  voit  alors  le  radial,  comme 
dans  le  cas  que  nous  publions,  comprimé  au  niveau 

(1)  Voir  le  résumé  de  ces  cas  dans  Y  Echo  Médical  du  Nord  du  26 
juin  1896. 


376 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


de  la  goutlière  de  torsion  de  l'humérus  contre  l'arête 
vive  de  la  table.  Dans  la  position  de  Trendelenburg, 
les  nerfs  du  creux  poplité  peuvent  se  trouver  com- 
prinaéB  sur  l'angle  du  plan  incliné,  surtout  si  le  malade 
est  lourd  et  si,  les  jambes  étant  fixées  à  l'extrémité  de 
la  table,  le  poids  du  corps  entraîne  le  patient  vers  la 
partie  déclive.  On  comprend  facilement  que,  dans 
ces  conditions,  la  résistance  et,  par  suite,  la  compres- 
sion se  produira  au  niveau  du  creux  poplité  et  portera 
sur  les  nerfs  qui  y  sont  situés. 

Cette  compression  du  creux  poplité  peut  s'exercer 
aussi  dans  la  position  gynécologique  quand  le  membre 
inférieur  est  maintenu  par  des  jambières  avec  sup- 
ports en  arc  de  cercle. 

Dans  les  opérations  sur  le  rein,  enfin,  où  la  position 
latérale  est  nécessaire,  le  scîatique  poplité  externe 
peut  se  trouver  comprimé  entre  le  plan  de  la  table' et 
la  tête  du  péroné. 

Enfin,  pour  en  terminer  avec  les  paralysies  péri- 
phériques, la  compression  peut  aussi  être  due  à  la 
bande  d'Esmarch  ou  à  des  liens  trop  serrés. 

Il  est  bien  évident  que,  dans  cette  catégorie  de  para- 
lysies, Tanesthésique  en  lui-même  n'est  pour  rien 
dans  la  genèse  des  accidents.  La  durée  de  l'opération 
n'a  pas  davantage,  bien  qu'on  en  ait  dit,  un  rôle 
prépondérant  puisque,  en  somme,  ici,  c'est  l'intensité 
de  la  compression  qui  est  le  facteur  important. 

Il  serait  même  juste  de  donner  à  cette  classe  de 
paralysies  la  dénomination  de  paralysies  post  opéra- 
toires, non  chirurgicales,  par  compression,  l'expres- 
sion de  «  non  chirurgicales  »  impliquant  que  les 
accidents  sont  indépendants  de  l'acte  opératoire  lui- 
même.  On  resterait  ainsi  dans  les  limites  étiologiques 
de  ces  paralysies  et  on  pourrait  réserver  le  titre  de 
paralysies  post-anesthésiques  aux  paralysies  d*ohgme 
centrale,  dont  nous  allons  maintenant  dire  quelques 
mots. 

Celles-ci  peuvent  débuter  au  cours  même  de  la 
narcose,  mais  le  plus  souvent  c'est  après  le  réveil 
qu'on  les  constate  ;  dans  certains  cas  même,  elles  se 
sont  installées  d'une  façon  progressive  dans  les 
heures  qui  suivent  l'opération  :  Moret  les  classe  en 
quatre  catégories,  au  point  de  vue  de  leur  distribution 
habituelle  :  forme  hémiplégique,  forme  monoplé- 
gique,  forme  crânienne  (avec  paralysie  du  facial,  le 
plus  souvent)  et  enfin  forme  disséminée. 

Les  causes  de  ces  paralysies  centrales  sont 
diverses  ;  c'est  tantôt  tine  hémorrhagie  ou  un  ramol- 


lissement, tantôt  c'est  l'hystérie  ;  il  est  des  cas  enfin 
où  la  véritable  cause  est  inconnue. 

S'il  est  vrai,  comme  nous  l'avons  admis  tout  à 
l'heure,  que  ces  paralysies  sont  à  proprement  parler 
des  accidents  anesthésiques,  il  ne  faudrait  cependant 
pas  croire  que  l'anesthésique  agisse  toujours  ici 
comme  cause  efficiente.  La  plupart  du  temps,  en 
effet,  il  n'agit  que  comme  agent  provocateur  et  il  est 
même  plus  juste  de  dire  que,  dans  ce  cas,  ce  n'est 
pas  un  anesthésique  donné  (chloroforme,  éther  ou 
autre)  qui  est  le  coupable,  mais  bien  seulement 
l'anesthésie  elle-même. 

Au  début  de  la  narcose,  en  effet,  il  se  produit  «  une 
hyperémie  veineuse,  accompagnée  d'une  diminution 
du  tonus  vasculaire  qui  favorise  le  ralentissement  de 
la  circulation,  par  suite  la  congestion  vasculaire  La 
période  d'excitation  sera  donc  la  période  dangereuse 
pour  les  arlério-scléreux,  période  de  congestion  de 
l'encéphale,  pouvant  aller  jusqu'à  la  rupture  vascu- 
laire et  à  l'hémorrhagie  ». 

Si,  à  cette  congestion  pour  ainsi  dire  normale  de 
l'encéphale  au  début  de  l'anesthésie,  nous  ajoutons 
les  efforts,  les  cris,  les  vomissemeats  du  malade,  si 
nous  ajoutons  de  plus  le  maintien  prolongé  de  li 
position  de  Trendelenburg,  nous  voyons  réunies  chez 
un  sujet  prédisposé  toutes  les  conditions  pour  que  se 
produise  une  embolie  ou  une  hémorrhagie  cérébrale. 
Dans  l'hystérie  encore  et  surtout,  l'anesthésie  n'agit 
que  comme  agent  provocateur.  En  plus  de  l'émotion 
habituelle  à  la  majorité  des  malades  que  l'on  va  endor- 
mir, l'hystérique  subit,  du, fait  de  la  narcose,  un 
ébranlement  de  son  équilibre  nerveux,  et  rien  de 
moins  étonnant  que  de  le  voir  s'éveiller  avec  une 
hémiplégie  ou  une  paralysie  localisée. 

Il  ne  parait  cependant  pas  impossible,  a  priori,  que 
l'anesthésique  lui-même  agisse  comme  poison  nerveux 
et  qu'il  ait  aussi  sa  part  directe  dans  la  produc- 
tion des  accidents.  Mais  il  sera  toujours  bien  difficile, 
dans  un  cas  déterminé,  d'affirmer  que  le  malade 
n'avait  aucune  diathèse,  aucune  tare,  et  que  l'anes- 
thésique seul  a  annihilé  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long  le  fonctionnement  d'un  territoire  nerveux. 

Si  nous  envisageons  maintenant  les  paralysies  post- 
opératoires au  point  de  vue  de  leur  évolution  et  de 
leur  pronostic,  nous  pouvons  dire  qu'elles  opt  une 
destinée  très  variable. 

Les  paralysies  d'origine  périphérique,  celles  qui 
sont  dues  à  la  compression,  guérissent  toujours  ou 
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presque  toujours.  Leur  durée  peut  être  cependant 
assez  longue  et  atteindre  même  une  année 

Les  paralysies  d'origine  centrale  ne  sont  pas  aussi 
bénignes  et  si,  dans  Thystérie,  par  exemple,  la  gué- 
rison  peut  survenir  rapidement,  il  ne  faut  cependant 
pas  oublier  que  la  mort  peut  s'ensuivre,  dans  les  cas 
d'hémorrhagie  abondante  ou  de  ramollissement  céré- 
bral étendu.  Il  faut  aussi  compter  avec  l'impotence 
fonctionnelle  permanente  qui  peut  résulter  d'une 
lésion  nerveuse  centrale. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas,  dans  cette  courte 
revue,  au  traitement  que  comportent  les  différents 
accidents  que  nous  venons  de  signaler.  Ce  traitement 
relève  de  la  thérapeutique  habituelle  du  système  ner- 
veux et  on  le  trouve  exposé  tout  au  long  dans  les 
ouvrages  spéciaux. 

Il  nous  parait  plus  intéressant  d'indiquer  les  quel- 
ques précautions  qu'il  serait  bon  de  ne  jamais  négliger 
avant  de  pratiquer  l'anesthésie. 

Pour  éviter  les  paralysies  de  cause  centrale,  il 
faudra  bien  examiner  son  malade,  non  seulement  au 
point  de  vue  de  lésions  cardiaques  possibles,  mais 
aussi  au  point  de  vue  artério-scléreux  et  hystérique. 
Si  on  soupçonne  l'hystérie,  on  tâchera  plus  que 
jamais  de  réduire,  par  des  paroles  rassurantes,  l'émo- 
tion préliminaire  à  son  minimum.  Chez  les  vieillards 
artério-scléreux,  chez  les  alcooliques,  chez  les  car- 
diaques, on  évitera  autant  que  possible  la  position  de 
Trendblenburg,  et  si  on  ne  peut  s'en  dispenser,  on 
réduira  sa  durée  au  strict  minimum. 

Ce  sont  là  des  précautions  qu'il  est  bon  de  prendre, 
mais  il  est  évident  qu'elles  n'ont  rien  d'absolu  et  sur- 
tout rien  d'infaillible.  Dans  les  paralysies  périphé- 
riques, au  contraire,  on  pourra  en  général  éviter  la 
compression  qui  en  est  la  cause.  Ainsi,  on  empêchera 
le  malade  de  glisser  dans  la  position  de  Trendelen- 
BURG,  et  par  conséquent  de  comprimer  ses  nerfs  du 
creux  poplité,  en  le  maintenant  fixe  au  moyen  d'épau- 
lières  mobiles  adaptées  sur  la  table  et  pouvant  être 
placées  en  des  endroits  différents,  suivant  que  le 
malade  est  plus  ou  moins  grand. 

Pour  les  opérations  gynécologiques,  ou  bien  on 
remplacera  les  jambières  en  arcs  de  cercle  par  deux 
aides,  ou  bien  on  se  servira  des  supports  métalliques 
en  ligne  brisée,  de  Doyen,  qui  servent  couramment 
pour  la  prostatectomie  et  le  long  desquels  les  jambes 
sont  fixées  sans  danger  de  compression  si  on  se  con- 
tente de  serrer  modérément  les  bandes. 


Enfin,  pour  éviter  les  paralysies  les  plus  fréquentes, 
celles  du  radial,  dues  à  la  compression  de  ce  nerf 
sur  le  bord  de  la  table,  on  peut  employer  plusieurs 
moyens  :  on  pourra,  par  exemple,  maintenir  les 
mains  dans  des  gouttières  en  cuir  fixées  à  la  table 
même.  Nous  avons  trouvé  ce  procédé  en  usage  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Folet  et  le  seul  incon- 
vénient que  nous  lui  ayions  trouvé,  c'est  que  lors- 
qu'on a  employé  la  position  renversée  avec  le  lit  de 
Delageniêre  et  qu'on  veut  ramener  le  malade  en 
position  horizontale,  les  doigts  risquent  d'être  coincés, 
au  voisinage  de  la  charnière,  entre  la  partie  mobile 
et  la  partie  fixe  de  la  table. 

Un  autre  moyen  extrêmement  simple,  qui  peut  être 
employé  partout  avec  l'unique  secours  d'une  bande 
de  toile,  est  celui  auquel  M.  le  professeur  Caruer  a 
recours  journellement,  depuis  qu'il  a  eu  l'occasion 
d'observer  le  cas  de  paralysie  par  compression  que 
nous  avons  relaté  ci-dessus.  On  met  les  membres 
supérieurs  dans  une  position  analogue  à  celle  que 
l'on  prend  quand,  étant  couché,  on  laisse  reposer  la 
nuque  dans  la  paume  des  mains  enlacées  derrière  la 
tête. 

L'unique  différence  avec  cette  position,  c'est  que 
les  mains  sont  un  peu  écartées  l'une  de  l'autre,  de 
20  à  25  centimètres  environ.  On  improvise,  avec  une 
bande  de  toile,  deux  anses  assez  lâches  autour  des 
poignets  et  on  fait  passer  la  portion  intermédiaire  de 
la  bande  qui  réunit  ces  anses  derrière  la  tête,  entre 
la  nuque  et  les  épaules.  De  cette  façon,  les  membres 
supérieurs  ont  une  immobilisation  relative  très  suffi- 
sante, le  nerf  radial  ne  peut  venir  se  faire  comprimer 
sur  le  bord  de  la  table  et,  comme  l'abduction  et  l'élé- 
vation des  bras  sont  très  faibles,  il  n'y  a  pas  à  craindre 
les  paralysies  qui  se  produiraient,  ainsi  que  nous 
l'avons  indiqué  plus  haut,  si  on  mettait  les  bras  en 
élévation  et  en  abduction  forcées. 


Lésions  trophiques  des  ongles  des  orteils  chez 
on  saturnin, 

par  Li.  Arquembourg    et  J.   Minet,    externes   des  Hôpitaux. 

{Observation  recueillie  à  la  clinique  médicale  de  la  Charité. 
—  Service  de  M.  Combemale). 


Les  troubles  trophiques  des  ongles  ont  été  signalés 
dans  les  névrites.  Helle^  a  réuni  19  cas  de  lésions 
manifestement  trophiques  et  d'origine  nerveuse  à  la 
suite  de  lésions  traumatiques  des  nerfs  ou  de  névrites. 
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Déjerine  (Pathologie  générale  de  Bouchard,  t.  V, 
p.  1108)  écrit  :  «  Dans  les  névrites,  et  en  particulier 
dans  la  névrite/traumatique,  on  observe  du  côté  des 
ongles  des  rayures,  des  cassures,  des  taches,  des 
atrophies,  des  hypertrophies,  des  incurvations,  enfin 
la  chute  spontanée  de  l'ongle,  notamment  dans  le 
tabès  ». 

Il  rappelle  les  observations  d'HuTCHiNsoN  (1  cas  de 
psoriasis  limité  aux  ongles),  de  Rist  (1  cas  de  dystro- 
phie  unguéale),de  Moty  (dystrophie  unguéale  générali- 
sée de  nature  hystérique).  Une  parle  pas  de  lésions  des 
ongles  au  cours  de  l'intoxication  saturnine.  M™®  Déje- 
kine-Klumpke,  dans  sa  thèse  ^ur  les  polynévrites  en 
général,  paralysies  et  atrophies  saturnines  eil  parti- 
culier (Paris,  1889),  ne  signale  pas  non  plus  d'atro- 
phies unguéales  dans  le  saturnisme.  Enfin,  au  cours 
des  recherches  que  nous  avons  pu  faire,  nous  n'avons 
vu  signaler  nulle  part  d'altérations  des  ongles  chez 
les  ouvriers  qui  manient  le  plomb.  C'est  ce  qui  nous 
a  décidé  à  publier  l'observation  d'un  malade,  entré 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Combemale  pour 
des  coliques  de  plomb,  et  qui  présentait  au  niveau 
dits  ongles  des  orteils  des  lésions  trophiques  dont  la 
cause  initiale  ne  pouvait  être  attribuée  qu'à  l'intoxi- 
caition  saturnine. 

Observation.  —  L...,  Henri,  âgé  de  48  ans,  employé 
dans  une  fabrique  de  céruse,  entre  à  l'hôpital  le 
15!  juillet  1904,  pour  des  coliques  de  plomb. 

Son  père  est  mort  il  y  a  longtemps;  sa  mère,  depuis 
dix  ans,  d'une  maladie  de  cœur.  A  la  connaissance  du 
malade  ils  n'ont  jamais  présenté  aucune  lésion  du 
côté  des  ongles,  des  cheveux  et  de  la  peau. 

Les  antécédents  personnels  du  malade  ne  nous 
révèlent  rien  d'intéressant  ;  il  n'a  jamais  été  malade, 
il  nie  énergiqueroent  tout  alcoolisme.  Il  affirme 
n'avoir  pas  eu  la  syphilis,  on  ne  décèle  du  reste 
pur  l'examen  aucune  trace  d'infection  syphilitique 
ancienne  :  cicatrice  de  chancre,  perte  des  cheveux, 
cicatrices  de  gommes  cutanées,  etc.  11  n'y  a  aucun 
signe  d'hystérie,  l'interrogatoire  et  la  recherche  des 
stigmates  restent  négatifs. 

Il  a  commencé  à  travailler  dans  le  plomb  il  y  a  un 
an  ;  son  occupation  à  l'usine  consiste  à  prendre  le 
plomb  fondu  dans  les  cuves  pour  le  mettre  dans  un 
moule  à  grilles.  Depuis  environ  cinq  mois  il  avait 
remarqué  l'aspect  anormal  que  présentaient  les  ongles 
de  ses  orteils,  mais  il  n'y  avait  jamais  prêté  grande 
attention,  car  sa  santé  lui  semblait  bonne  et  il  n'avait 
pas  encore  ressenti  de  coliques  de  plomb.  Il  y  a  quinze 
jours,  il  fut  pris,  pendant  son  travail,  de  violentes 
coliques,  accompagnées  de  douleurs  intenses  dans  les 
jambes  et  dans  les  lombes;  il  dut  rentrer  chez  lui  et 
se  coucher. 

Lorsqu'il  se  décide  à  venir  à  l'hôpital  huit  joqrs 


après, les  coliques  ont  déjà  bien  diminué  et  elles  cessent 
rapidement  sous  l'influence  du  régime  lacté  et  du  trai- 
tement habituel  :  huile  d'olive  à  haute  dose. 

On  constate  à  l'examen  dn  malade  une  anémie  assez 
intense,  la  face  est  pâle,  les  conjonctives  sont  déco- 
lorées. Une  numération  globulaire  pratiquée  à  ce 
moment  indique  le  chiffre  de  2,976,000  globules  rouges 
par  millimètre  cube.  Aux  gencives  un  liseré  très 
accentué,  les  dents  ne  tombent  pas. 

Le  malade  ne  perd  pas  ses  cheveux,  on  ne  voit 
aucune  cicatrice  sur  les  téguments. 

Pas  de  troubles  moteurs  :  le  malade  marche  bien, 
ne  steppe  pas  ;  le  pied  n'est  pas  ballant. 

Comme  troubles  de  la  sensibilité,  on  note  un  retard 


à  la  perception  de' la  piqûre,  les  réflexes  cutanés  plan- 
taires sont  normaux.  Pas  de  troubles  vaso-moteurs. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux. 

En  découvrant  le  malade,  on  est  frappé  par  l'aspect 
particulier  des  ongles  des  orteils.  Ainsi  que  l'on  peut 
s'en  rendre  compte  sur  la  photographie  ci-jointe,  ils 
sont  cassés,  courts,  très  épaissis  et  crénelés.  Tous 
sont  pris,  avec  prédominance  du  côté  droit  où  les 
épaississements  transversaux  et  les  cannelures  longi- 
tudinales apparaissent  encore  plus  accentués.  L'ex- 
trémité antérieure  de  l'ongle  revêt  une  teinte  noirâtre, 
la  sertissure  et  la  matrice  ne  sont  pas  enflammées,  ne 
suppurent  pas.  La  lésion  a  apparu  il  y  a  cinq  mois  et 
n'a  pas  tardé  à  s'accentuer.  Elle  n'a  coïncidé  avee 
aucune  affection  cutanée.  Enfin,  elle  s'est  installée 
insidieusement,  sans  douleurs. 

En  présence  de  ces  altérations  unguéales,  nous 
avons  passé  en  revue  les  causes  susceptibles  de  les 
produire.  On  ne  peut  évidemment  envisager  ici  l'hy- 
pothèse de  malformations  congénitales  tardives  : 
White  en  a  bien  décrit  un  cas  chez  un  enfant  de 
9  ans,   mais  ce  malade  présentait  des  antécédents 
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héréditaires  et  collatéraux  qui  font  défaut  dans  notre 
cas. 

Les-  maladies  du  système  nerveux  amènent  des 
troubles  trophiques  du  côté  des  ongles  ;  seulement 
le  tabès  provoque  des  douleurs  persistantes  ou  ful- 
gurantes dans  les  orteils  et  il  aboutit  à  la  chute  de 
l'ongle  ;  ce  processus  ne  ressemble  donc  nullement  à 
celui  que  nous  avons  observé.  La  syringomyélie 
amène  Tatrophie  de  l'ongle:  la  paralysie  frappe  sur- 
tout le  gros  orteil  ;  l'hystérie  et  l'épilepsie  n'inter- 
viennent que  très  rarement,  ne  produisent  pas  ces 
déformations  et  ne  peuvent,  du  reste,  être  invoquées 
ici,  comme  le  montre  l'observation  ;  le  diabète  amène 
une  chute  précoce  des  ongles,  précédée  d'ecchy- 
moses sous-unguéales. 

Il  ne  peut  être  question  non  plus  de  maladies  infec- 
tieuses (tuberculose,  lèpre)  ;  tout  au  plus  le  pachyo- 
nyxis syphilitique  pourrait  il  prêter  à  confusion:  mais 
il  n'atteint  guère  que  Je  bord  libre  de  l'ongle;  et,  en 
outre,  chez  notre  malade,  qui  nie  énergiquement  la 
syphilis,  un  examen  minutieux  n'a  pu  en  déceler 
aucua  signe. 

Quant  aux  lésions  produites  par  des  substances 
Xo;x|ques  telles  que  l'arsenic,  le  sirop  de  sucre  chez  les 
confiseurs,  elles  s'observent  presque  uniquement  aux 
ongles  des  doigts;  et  d'ailleurs  L. . .  n'a  jamais  mani- 
pulé de  substances  toxiques  autres  que  le  plomb. 

Les  dermatoses  diffuses  (eczéma,  psoriasis,  pity- 
riasis, pemphigus,lichen  plan)  produisent  quelquefois 
des  troubles  trophiques  des  ongles;  mais  il  n'y  a  pas 
lieu  de  les  faire  entrer  en  ligne  de  compte  chez  notre 
malade  :  il  n'a  jamais  eu  de  maladies  cutanées. 

Restent  l'onychogryphose  de  Virchow  et  le  favus 
unguéal  ;  c'est  avec  ces  deux  affections  qu'il  faut  dis- 
cuter le  plus  sérieusement  le  diagnostic,  car  il  est  loin 
de  s'imposer. 

L'onychogryphose  est  une  maladie  propre  de  l'ongle 
qui  s'hypertrophie  considérablement  et  revêt  l'aspect 
en  griffe  ou  encornet;  de  plus,  elle  n'atteint  guère 
que  le  gros  orteil,  respectant  les  autres  dans  l'immense 
majorité  des  cas  ;  cet  ongle,  très  dur,  difficile  à  couper, 
ne  ressemble  donc  pas  aux  ongles  friables  et  cassants 
de  notre  malade. 

Le  favus  unguéal.  localisation  rare  du  favus,  est 
presque  toujours  secondaire  à  un  favus  d'une  autre 
région.  Exceptionnellement  il  peut  être  primitif,  mais 
alors  ce  sont  presque  toujours  les  oiigles  des  doigts 
qui  en  sont  atteints,  et  on  ne  possède  que  deux  obser- 


vations certaines  de  favus  primitif  des  ongles  des 
orteils. 

D'ailleurs,  la  lésion  débute  sous  l'ongle  et  atteint 
secondairement  l'ongle  lui-même  qui  devient  friable, 
jaune  «  en  moelle  de  jonc  ».  Ce  n'est  nullement  le 
cas  chez  L .    . 

En  l'absence  de  toutes  ces  causes  d'affections 
unguéales,  il  ne  nous  reste  plus  à  incriminer  que 
l'intoxication  saturnine.  Bien  que  cette  cause  n'ait 
pas  encore  été  invoquée  jusqu'ici,  nous  ne  voyons  pas 
pourquoi  la  névrite  saturnine  n'agirait  pas  sur  les 
ongles,  comme  les  autres  névrites.  Or,  notre  malade 
est  déjà  assez  profondément  intoxiqué,  son  anémie 
en  fait  foi,  et  l'apparition  des  troubles  trophiques  a 
dû  coïncider  précisément  avec  le  début  de  l'intoxica- 
tion, puisqu'il  travaillait  déjà  depuis  six  ou  sept  mois 
dans  le  plomb. 

Notre  observation  nous  semble  encore  intéressante 
à  un  autre  point  de  vue  :  la  présence  de  troubles  tro- 
phiques au  cours  d'une  névrite  encore  peu  accentuée. 
Nous  n'avons  pu  déceler  l'altération  du  nerf  que  par 
un  relard  marqué  à  la  perception  de  la  piqûre,  signe 
du  reste  indiqué  par  Brouardel. 

Enfin,  est- il  besoin  de  faire  remarquer  la  localisa- 
tion exceptionnelle  de  cotte  névrite?  En  effet,  si  le 
type  supérieur  est  déjà  rate,  le  type  inférieur,  ou 
péronier,  s'observe  encore  moins  fréquemment  dans 
les  manifestations  nerveuses  de  l'intoxication  satur- 
nine. ^_^^^^^ 

SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  lÊDECDIE  DU  DÉFÀRTEllT  DO  NORD 

Séance   du  22  Juillet  1904 
Présidence    de  M.  Noquet,    vice-président 


Paralysie  satornine  précoce 

MM.  Deleau  et  Petit  présentent  un  malade  atteint  de 
paralysie  saturnine. 

Celui-ci,  ouvrier  cérusier,  a  travaillé  4  mois  dans  le 
plomb;  il  n'a  jamais  eu  de  coliques  ;  mais  il  présente  dès  le 
début  des  signes  d'anémie  et  le  liseré  de  Burton.  ' 

Vers  le  15  juin,  alors  qu'il  avait  abandonné  le  travail  a, 
la  fabrique  de  céruse  depuis  quelques  jours,  il-  s'est 
aperçu,  au  réveil,  qu'il  avait  une  paralysie  complète  des 
deux  bras.  La  veille  le  malade  avait  été  employé  à  des  tra- 
vaux agricoles  et  avait  pu  exécuter  tous  les  mouvements. 

La  paralysie  fut  complète  pendant  8  jours,  rétrocéda 
ensuite  ;  la  flexion  des  avant-bras  est  aujourd'hui  possible. 

Actuellement  :  les  muscles  de  l'épaule,  particulièrement 
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le  deltoïde,  prëseotent  une  atrophie  évidente.  Le  biceps, 
le  bifichiaJ  antérieur, le  triceps  et  le  long  supinateur  sont 
Intacts. 

Les  muscles  extenseurs,  les  radiaux  sont  paralysés. 

Les  deux  côtés  sont  atteints  :  la  paralysie  radiale  est 
moiDS  accentuée  à  droite. 

La  seûsibililé  est  intacte. 

Les  rétlexes  cornéeticonjonctival  et  pharyngé  sont  abolis. 
L'exfiTuen  de  l'œil  montre  un  champ  visuel  et  une  acuité 
visuelle  iDtacts. 

Eorin  les  deltoïdes  des  deux  côtés  présentent  la  réaction 
de  déjî^iiéresceDce  et  les  autres  muscles  paralysés  une 
diminution  de  la  réaction  du  courant  faradique. 

MM.  Dbl.^au  et  Petit  écartent  le  diagnostic  d'hystérie  et 
reconnaissent  uoe  forme  de  paralysie  saturnine,  parente 
dn  type  Remak. 

Fracture  de  roiécrAne  traitée  par  soture  osseuse 

M.  OEBËYRfJnterue  des  hôpitaux,  présente  un  cas  de 
fracture  de  KolécrAno  traitée  par  la  suture  osseuse  au  fil 
d'argent. 

Cotte  fracture  se  produisit  il  y  a  deux  mois.  Aujourd'hui 
presque  tous  les  mouvements  sont  possibles,  la  flexion 
seule  est  un  peu  limitée;  mais  en  continuant  le  massage 
on  peut  espérer  des  inouvements  complets. 

Il  y  a  huit  mois,  M.  Debeyre  a  vu  pratiquer  une  suture 
osseuâe  pour  une  fracture  de  Tolécrâne  chez  un  sujet  dç 
12  ans.  Il  y  avait  de  la  suppuration  articulaire,  au  moment 
de  rintervenlion  et  le  résultat  ne  fut  pas  heureux. 

Fracture  do  col  do  fémur 

M,  Looten*  interne  des  hôpitaux,  présente  une  pièce  de 
fracture  du  col  du  fémur,  recueillie  à  l'autopsie  d'un  vieil- 
lard de  74  ans^  mort  de  pneumonie  hypostatique. 

Cette  pièce  est  remarquable  par  le  trait  de  la  fracture, 
qui  passe  à  la  base  du  col,  et  surtout  par  l'enfoncement  de 
de  ce  col  dans  le  grand  trochanter  qui  est  éclaté. 

Le  diagnostic  avait  été  fait  dans  le  service  de  M.  le 
Professeur  Dubâr  :  fracture  extra-capsulaire,  enclavement 
(lu  col  dhns  le  grand  trochanter,  éclatement  (le  ce  grand 
trochanter  qui  était  élargi. 

Gros  reins  blancs  amyloldes 

M.  Raviart  présente,  au  nom  de  M.  Chardon  et  au  sien, 
deux  gros  reins  blancsamyloïdes  trouvés  à  l'autopsie  d'un 
malade  îitteint  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique 
fibreuse.  Ces  reins,  très  volumineux,  pesant  330  et  340 
grammes,  faciles  à  décortiquer,  à  surface  blanc  jaunâtre, 
présentent  à  la  coupe  l'aspect  caractéristique  de.  cette 
variété  de  dégénérescence,  et  l'on  peut  constater  que  les 
gloniérules  altérés  tranchent  par  leur  aspect  réfringent 
et  leur  coloratioa  légèrement  grisâtre  sur  le  fond  blanc 
JBUDàtre  de  la  substance  corticale. 


La  dégénérescence  amyloîde  est  démontrée  par  les  pré- 
parations histologiques  présentées. 

La  rate,  de  volume  presque  doublé,  et  le  foie  non  hyp^ 
trophié  sont  également  frappés  de  la  même  dégénérescence. 

Pleuro-tnberculoce  hémorragique  aréolaire 

M.  Raviart  montre  les  lésions  macroscopiques  et  micros- 
copiques d'une  pleurésie  tuberculeuse  droite  ayant  évolué 
lentement  chez  un  paralytique  général  :  épanchement  san- 
guinolent ;  fausses  membranes  ayant  déterminé  la  pro- 
duction d'aréoles  particulièrement  nombreuses  à  la  base  ; 
néo-membranes  tapissant  les  plèvres  pariétale  et  viscérale 
de  couleur  jaunâtre,  d'aspect  bourgeonnant,  et  apparais- 
sant à  l'œil  nu,  coostituées  par  une  infinité  de  granulations 
tuberculeuses  miliaires  agglqmérées  ;  lésions  de  tubercu- 
lose pulmonaire  peu  importantes  localisées  au  voisinage 
de  la  plèvre  ;  ganglions  tuberculeux  du  médiastin. 

Cerveaa  d'imbécile 

M.  Raviart  présente,  au  nom  de  M.  Chardon  et  au  sien, 
un  cerveau  d'imbécile  adulte.  Ce  cerveau,  qui  ne  pèse  que 
810  grammes, présente  un  arrêt  simple  de  développement, 
les  circonvolutions  sont  peu  sinueuses  mais  les  sillons 
sont  bien  marqués,  les  hémisphères  ne  recouvrent  pas 
complètement  le  cervelet. 

Sclérose  tobérease  ou  hypertrophiqoe 

/  lénon  concomitante  des  reins  chez  une  idiote  épileptiquej 

M.  Raviart  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Cau- 
dron,  un  cerveau  d'idiote  épileptique  présentant  les  lésions 
macroscopiques  et  microscopiques  décrites  par  Bournb- 
viLLE  sous  le  nom  de  sclérose  tubéreuse  hypertrophique. 
Les  lésions  des  reins  dont  l'examen  histologique  n'est 
pas  terminé  sont  telles  que  les  a  décrites  Bourneville 
(l'observation  sera  publiée). 

Hystérectomie  pour  hématométrie 

M.  Lambret  rapporte  le  cas  d'une  femme  âgé^  de  49  ans, 
atteinte  de  prolapsus  utérin,  déjà  opérée  deux  fois  par 
voie  vaginale,  et  chez  laquelle  l'hy stéréotomie  avait  été 
rendue  nécessaire. 

La  résection  haute  du  col  avait  abouti  à  une  cicatrisa- 
tion et  à  h  formation  d'un  moignon  utérin  cathétérisable. 

Les  douleurs  à  chaque  période,  la  cystocèle  et  la  recto- 
cèle  concomitantes,  l'impossibilité  de  contention  du  pro- 
lapsus commandèrent  une  troisième  intervention. 

Celle-ci  fut  pénible  et  les  pièces  anatomo-pathologiques 
que  M.  Lambret  présente,  décèlent  la  cause  de  la  difficulté. 
L'utérus  est  mou,  volumineux  et  les  trompes  distendues 
par  des  caillots  sanguins  prouvent  l'hématrométrie. 

Par  décortication  sous-péritonéale,  on  détache  de  l'uté- 
rus un  fibrome  gélatineux,  sorte  de  myxome  dont  l'étude 
sera  faite  ultérieurement. 
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Cette  observation  démontre  à  quel  point  Ton  doit 
redouter  Fatrésie  du  col,  à  la  suite  d'interventions  vagi- 
nales très  haut  situées. 

M.  Oui  insiste  sur  la  fréquence  de  Tatrésie  lors  de  cou- 
pures au  ras  des  insertions  vaginales. 

M.  Gaudier  rapelle  les  difficultés  opératoires  chez  des 
sujets  déjà  amputées  du  col  et  hysteropexisées. 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 

De  l'obligation  dn  père  au  paiement  des  honoraires  pour 
soins  médicaux  donnés  à  son  fils,  d'après  la  jurisprudence 
du  Parlement  de  Flandre,  au  XVIïI«  siècle. 
Dans  une  étude  qu'a  publiée  VBcho   Médical  du   Nord 
(1899,  III,  322)  sur  la  question  de  savoir  à  qui  le  médecin  peut 
réclamer  le  paiement  de  ses  honoraires,  un  de  nos  collabora- 
teurs enseignait  que  le  père,  qui  fait  soigner  son  enfant  malade, 
remplit  Tobligation  alimentaire  qui  lui  incombe  du  droit  natu- 
rel, et  en  vertu  de  Tart.  203  C.  cîv.  Nous  ajouterons  qu'il 
n'est  pas  indispensable  que  le  père  fasse  appel  lui-même  aux 
soins  dn  médecin  ;  il  suf&t  qu*il  y  ait  utilité  de  soigner  Tenfant 
pour  que  le  père  soit  tenu  directement^  vis^-vis  du  médecin, 
pat  une  action  dite  de  gestion  d'affaires. 

Or  cette  obligation  du  père,  fondée  sur  le  droit  naturel,  con- 
sacrée implicitement  par  le  Code  civil  de  1804,  elle  était  recon- 
nue dès  longtemps  auparavant,  sinon  par  la  législation,  du 
mirins  par  la  jurisprudence  de  nos  anciens  Parlements,et  spé- 
cialement par  la  jurisprudence  du  Parlement  de  Flandre.  Nous 
en  avons  rencontré  une  preuve,  à  propos  d'une  «  espèce  »,  de 
nature  an  peu  spéciale,  intéressant  un  chirurgien  de  notre 
bonne  ville  de  Lille,  en  Tan  de  grâce  1708. 

Les  mômes  circonstances  peuvent  se  présenter,  se  présen- 
tent sans  doute  fréquemment  aujourd'hui.  Nous  pensons  que 
les  tribunaux  du  XX«  siècle  se  prononceraient  à  leur  égard  de 
la  même  façon  que  s'est  prononcé  le  Parlement  de  Flandre,  au 
commencement  du  XVIII«  siècle. 

Dans  le  Recueil  des  Arrests  du  Parlement  de  Flandre  par 
Messire  Jacques  Pollbt,  Conseiller  au  même  Parlement 
(édité  à  Lille,  chez  Liévin  Danel,  imprimeur  du  (Roy,  à  la 
Bible  Koyalê,  sur  la  Grand-Place,  M.  DCC.  XYI),  se  trouve  la 
mentioii  suivante  : 

f  Le  père  est  tenu  des  salaires,  et  des  dépenses  du  cbiiuir- 
gien,  quia  pensé  son  fils  d'un  mal  vénérien,  quoique  le  chirur- 
gien ne  l'en  ait  point  averti,  et  qu*il  n'en  ait  rien  sçù.  — 
Arrêt  rendu  au  rapport  de  M.  Hennegart  le  23  avril  1708, 
I   entre  M«  Maximilibn  Carettb,  avocat  de  Lille,  Appellant  des 
I   Matkur  et  EsGHBViNS  de  la  môme  ville;  et  (juislain  Dambre, 
;   chirurgien.  Intimé  ».  J.  J. 


Les  cessions  de  clientèle  médicale. 

La  jurisprudence  est  arrivée,  peu  à  peu,  à  se  fixer  d'une 
façon  assez  précise  sur  la  question  si  souvent  discutée  de 
savoir  si  la  cession  d'une  clientèle  médicale  peut  faire  l'objet 
d'une  convention  licite. 

En  principe,  la  cession  de  clientèle  est  déclarée  nulle,  lors- 
qu'elle est  pure  et  simple,  et  qu'à  défaut  de  détermination 
d'autres  avantages,  elle  paratt  n'avoir  pour  objet  que  la  con- 
fiance et  la  fidélité  qui  rattachent  les  malades  au  médecin, 
c'est-à-dire  des  sentiments  qui  sont  hors  du  commerce. 

Mais  la  cession  de  clientèle,  même  ainsi  qualifiée  dans  l'acte, 
est  reconnue  valable,  lorsqu'elle  porte  en  même  temps  sur 
d'autres  objets  ou  avantages,  dont  le  cessionnaire  peut  réelle- 
ment tirer  profit,  comme  si,  par  exemple,  la  convention  opère 
vente  du  mobilier  personnel  et  professionnel,  des  instruments 
et  livres  de  médecine,  et  si  le  cédant  s'engage  à  présenter 
son  successeur  à  la  clientèle,  par  démarches  personnelles  ou 
par  circulaires,  à  lui  céder  le  bail  de  son  appartement  et^à  ne 
pas  s'établir  à  nouveau  dans  un  rayon  déterminé,  pour  éviter 
de  lui  faire  concurrence. 

La  cession  de  ces  divers  éléments  donne  à  la  cession  de  la 
clientèle  un  caractère  pratique,  qui  la  rend  licite. 

Mais  la  question  vient  de  se  poser  sous  une  forme  nouvelle 
et  particulièrement  intéressante. 

Il  s'agissait  de  savoir  si  la  cession  de  clientèle,  qui  est  faite 
dans  des  termes  qui  la  rendraient  valable  si  elle  était  réalisée 
par  le  médecin  en  exercice,  est  également  valable  lorsqu'elle 
est  faite,  non  point  par  le  médecin  lui-môme,  mais  par  sa 
veuve  ou  ses  héritiers. 

Le  procès  était  intenté  au  docteur  R...  par  la  veuve  et  l'en- 
fant du  docteur  L...,  décédé  à  Houdan  (Seine-et-Oise),  où  il 
exerçait  sa  profession.  Mme  veuve  i....  avait  cédé  au  docteur 
R...  la  clientèle  de  sou  défunt  mari,  sous  la  forme  régulière 
de  cession  de  location,  vente  de  meubles,  livres  et  instruments 
de  médecine,  droit  de  se  dire  seul  le  successeur  du  médecin 
décédé,  et  engagement  de  présenter  le  nouveau  docteur  à  la 
clientèle,  avec  toute  la  publicité  d'usage.  Après  signature  du 
contrat,  le  docteur  R...  s'était  refusé  à  l'exécuter,  parce  qu'il 
avait  trouvé  l'occasion  meilleure  d'aller  s'établir  dans  une 
petite  ville  de  Bretagne,  et,  en  réponse  à  la  demande  de  dom- 
mages-intérêts que  Mme  veuve  L...  avait  introduite  contre  lui 
pour  inexécution  des  conventions,  il  excipait  de  la  nullité  du 
contrat  de  cession  de  clientèle  qu'il  avait  passé  avec  elle. 

Faisant  droit  à  ce  moyen  de  défense,  le  tribunal  civil  de 
SaintBrieuc  avait  déclaré  nulle  la  cession  dont  il  s'agit,  par 
cette  considération  que  les  principaux  éléments  d'une  cession 
de  clientèle,  tels  que  recommandations  et  présentations  du 
nouveau  médecin,  ne  paraissaient  susceptibles  d'être  utilement 
réalisés  que  par  le  cédant  lui-même. 

Mais  la  Cour  d'appel  de  Rennes  a  réformé  cette  décision, 
et,  validant  la  convention  litigieuse,  elle  a  alloué  à  Mme  veuve 
L. . .  les  dommages-intérêts  qu'elle  réclamait.  Son  arrêt  porte 
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que  la  cessi<^  n  de  clientèle,  qui  comprend  vente  de  mobilier, 
cession  de  location,  engageaient  de  présenter  le  successeur  à 
la  clientèle,  etc.,  opère  transmission  de  biens  et  avantnges 
négociables,  et  que  ces  divers  éléments,  qui  faisaient  partie  du 
patrimoine  du  médecin  défunt,  peuvent  être  valablement  cédés 
par  la  veuve  et  les  héritiers,  qui  succèdent  à  ce  patrimoine. 


Variétés  &  Anecdotes 


Les  cuisines  étranges 

G.  Durand,  dans  le  Réveil  agricole  de  Marseille,  donne 
ces  curieux  détails  sur  les  produits  culinaires  de  divers  pays. 
On  peut  dire  que  tout  se  mange. 

Nombre  dMnsectes,  dont  nous  ne  faisons  aucun  cas,  et  dont, 
bien  plus,  nous  ne  négligeons  jamais  de  nous  débarrasser, 
ont,  dans  certains  pays,  une  utilité,  au  point  de  vue  culinaire, 
que  nous  sommes  loin  de  soupçonner. 

Ainsi,  parmi  les  Coléoptères,  le  o  Hanneton  b  dont  nos 
agriculteurs  disent  tant  de  mal,  se  mange  de  différentes 
manières,  tantôt  en  guise  de  crevette,  en  rouvrant  et  en 
suçant  le  contenu,  tantôt  en  soupe  ;  ce  dernier  plat  est  même 
très  recherché  en  Allemagne.  On  enlève  les  aiks  à  une 
cinquantaine  de  beaux  hannetons,  on  réduit  ces  insectes 
en  une  pâte,  que  Ton  fait  frire  et  avec  laquelle  on  fait  un 
excellent  bouillon.  Les  larves  de  «  Capricornes  »  et  de 
((  Cerfs-volants  »,  larves  dodues  et  blanches,  que  Ton  trouve 
dans  le  bois  vermoulu,  étaient,  pour  les  Romains,  un  mets 
savoureux.  Aux  Antilles,  les  larves  de  «  Lucane  »  sont  aussi 
fort  goûtées. 

Les  Orthoptères  fournissent  comme  aliments  la  «  Blatte  » 
que  les  créoles  de  Bourbon  mangent  grillée,  et  la  u  Sau- 
terelle )).  Saint  Jean-Baptiste  se  nourrissait  de  cet  insecte 
au  désert,  et  de  nos  jours,  les  Arabes  les  accommodent  au 
couscoussou.  La  sauterelle,  ians  certaines  villes  d'Asie  et 
d'Afrique,  est  Tobjet  d*un  véritable  commerce  ;  les  indigènes 
les  font  sécher,  les  salent  et  les  vendent  enfilées  en  chapelets, 
on  peut  les  accommoder  de  toutes  les  façons  :  rôties,  bouillies, 
fraîches  ou  conservées  ;  il  suffit  de  leur  enlever  la  tôte  et 
les  ailes. 

Les  Hyménoptères  donnent  les  a  Abeilles  ))  que  Ton  mange 
à  Ceyian,  et  les  a  Fourmis  >).  L'acide  formique  dont  cet 
insecte  est  imprégné,  communique  aux  aliments  dans  lesquels 
entre  la  fourmi ,  une  saveur  sui  generis  très  agréable.  En 
Afrique,  en  mange  les  fourmis  cuites  avec  du  beurre  :  au 
Brésil,  avec  une  sauce  de  résine  et,  au  Siam,  les  œufs  de 
fourmis  sont  recherchés. 

Les  Hémiptères  fournissent  la  «  Cigale  >,  dont  les  Grecs 

sont  très    friands,  et  une   espèce  de  u  punaise  »  dont  on 

fait,,  au  Mexique,  d'excellents  gâteaux,  avec  les  œufs  qu'elle 

dépose. 

Le  •  Ver  à  soie  »,  de  Tordre  des  Lépidoptères,  est  un  for- 


tifiant dont  les  Chinois  font  usage.  Quand  le  cocon  a  été  filé, 
on  grille  les  chrysalides  que  Ton  dépouille  de  leur  enveloppe, 
puis  on  les  fait  frire  à  la  graisse,  au  beurre  ou  à  rbuild  ; 
quand  la  cuisson  est  suffisante,  on  mélange  avec  quelques 
jaunes  d*œufs  et  Ton  a  ainsi  une  crème  d'aspect  fort  joli  et  de 
goût  exquis.  Les  pauvres  se  contentent  d'assaisonner  les 
chrysalides  grillées  avec  du  sel  et  du  poivre. 

Les  Névroptères  donnent  les  c  Ephémères  »,  que  les 
Chinois  chassent  la  nuit  avec  des  filets  et  des  lanternes  et  les 
•  Termites  »  ou  fourmis  blanches,  dont  les  ravages  sont 
irréparables.  On  raconte  qu'un  chef  Hottentot  offrit  un  jour,  à 
Livingstone,  le  célèbre  explorateur,  un  plat^  de  termites, 
comme  la  chose  la  meilleure  pour  un  gastronome.  Dans  les 
Indes,  on  grille  cet  insecte  comme  le  café,  on  le  mélange  à 
de  la  farine  et  on  fait  une  pâtisserie  excellente.  Le  termite 
se  mange  aussi  tout  cru. 


Le  lait  de  femme  en  Chine 

Au  moment  où  l'Académie  de  médecine  vient  de  déclarer, 
dans  la  séance  du  7  juin,  que  le  lait  de  la  mère  est  la  propriété 
de  son  enfant,  il  nous  semble  opportun  de  rappeler  ce  qui  se 
passe  en  Chine,  ou  du  moins  ce  qui  s'y  passait,  il  y  s 
un  quart  de  siècle  (d'après  le  Journal  de  médecine  et  di 
pharmacie  de  fAlgériCy  cité  par  l'Union  médicale  d'octobre 
1877):  «En Chine. on  vend  le  lait  de  femme. Ainsi,  à  Sanghaî, 
la  demi-peinte  ne  coûte  que  vingt  centimes  ;  le  docteur 
Mackensie  (de  Ruigpo)  prétend  avoir  vu  souvent  des  femmes 
du  pays  en  prendre  dans  de  petits  vases  au  milieu  des  rues 
de  cette  localité.  Le  lait  de  femme  est  fort  estimé  par  les  Chi- 
nois comme  aliment  ré[iarateur  chez  les vieiUards  elles  phtbi- 
siques  ». 

D'  P4ters-Paul  Somans. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

UNIVERSITÉ  DE    ULLE 

Nominations 

Par  arrêté  ministériel  en  date  du  28  juillet  1904,  H. 
Verdun,  professeur  de  zoologie  médicale  et  pharmaceu- 
tique à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie»  est 
charge,  en  outre,  du  1^'  novembre  1904  au  31  décembre 
1905,  en  l'absence  de  M.  Barrois,  député,  de  l'enseigne- 
ment de  la  parasitologie. 

—  Par  arrêtés  ministériels,  en  date  du  même  jour,  sont 
nommés  pour  Tannée  scolaire  1904-1905  ; 

M.  Lambrbt,  agrégé,  chargé  d'un  cours  complémentaire 
de  médecine  opératoire. 

M.  Oui,  agrégé  libre,  chargé  d'un  cours  complémentaire 
d'accouchements. 
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M.  Gauoier,  agrégé,  chargé  d'un  cours  complémentaire 
de  clinique  chirurgicale  des  maladies  des  enfants. 

M.  Carrière,  agrégé,  chargé  d'un  cours  complémentaire 
de  clinique  médicale  des  maladies  des  enfants  et  syphilis 
infantile. 

M.  BÉDART,  agrégé  libre,  chef  des  travaux  de  physiologie. 

M.  Dbléarde,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des  cliniques. 

M.  GÉRARD,  agrégé,  chargé  des  fonctions  de  chef  des 
travaux  d'anatomie. 

M.  Vallée,  agrégé,  chef  des  travaux  de  pharmacie. 

M.  Demeure,  licencié  ès-sciences,  chef  des  travaux  de 
physique. 

M.  Desoil,  docteur  en  médecine,  chef  des  travaux  de 
micrographie  et  de  parasitologie. 

M.  Louis,  docteur  en  médecine,  pharmacien  de  l^''  classe, 
chef  des  travaux  de  chimie  minérale. 

M.  Donzé,  chef  des  travaux  de  chimie  organique. 

—  Par  arrêtés  rectoraux,  en  date  du  27  juillet  1904,  sont 
nommés,  pour  Tannée  scolaire  1904-1905  : 

Mv BÉDART,  agrégé  libre,  chargé  d'un  cours  d'anatomie, 
de  physiologie  et  de  pathologie  élémentaires  pour  J'eusei- 
gnement  dentaire. 

M.  Ingelrans,  agrégé,  chargé  d'un  cours  des  maladies 
du  système  nerveux. 

M.  Patoir,  agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de 
médecine  légale. 

M.  Caumartin,  docteur  en  médecine,  chirurgien-dentiste, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lille,  directeur  de  clinique 
et  des  travaux  pratiques  dentaires. 

M.  Breton,  docteur  en  médecine,  chef  de  clinique 
médicale. 

M.  J.  Colle,  docteur  en  médecine,  chef  de  clinique 
chirurgicale. 

M.  Jouvenel,  docteur  en  médecine,  chef  des  travaux 
pratiques  d'histologie . 

M.  Vanstebnberghe,  docteur  en  médecine,  chef  des  tra- 
vaux pratiques  de  bactériologie. 

M.  Davrinche,  docteur  en  médecine,  aide  de  clinique 
des  maladies  des  voies  urinaires. 

M.  Dehon,  licencié  ès-sciences,  aide-préparateur  de 
pathologie  interne, 

—  Sout  prorogés  dans  leurs  (onctions  pour  l'année 
scolaire  1904-1905  : 

MM.  Drucbert,  chef  de  clinique  chirurgicale  ;  Vande- 
pdtte,  chef  de  clinique  médicale. 

Soutenances  de  thèses 


M.  M.-M.-L.  deCHABERT-OsTLAND,  de  Chaillé-les-Ormeaux 
(Vendée),  interne  des  Hôpitaux,  lauréat  de  la  Faculté,  a 
soutenu  avec  succès,  le  vendredi  29  juillet,  sa  thèse  de  doc- 
lorot  (7°»«  série,  n*  40),  intitulée  :  Le  corps  médical  dans  le 


Nord  depuis  1789,  les  diverses  classes  de  praticiens^ 
leurs  origines,  leur  répartition. 

—  M.  J.-M.-A.  Fabre,  de  Champagne-Mouton  (Charente), a 
soutenu  avec  succès,  le  lundi  25  juillet  1904,  sa  thèse  de 
doctorat  (T""*  série,  n^35),  intitulée:  Contribution  à  l'étude 
des  accidents  provoqués  par  les  piqûres  d'araignée. 

—  M.  F.-O.-G.  NiEPPE,  de  Cambrai  (Nord),  a  soutenu  avec 
succès,  le  lundi  25  juillet  1904,  sa  thèse  de  doctorat 
(7o"«  série  n^  37),  intitulée  :  Contribution  à  l'étude  des 
fibromyomes  du  vagin. 

—  M.  L.-A.-A.  Bridoux,  de  Liévin  (Pas-de-Calais),  a  sou- 
tenu avec  succès,  le  vendredi  29  juillet,  sa  thèse  de  doctorat 
ç]m6  série,  n^  44),  intitulée  :  De  rhérèdos]rphilis  osseuse 
dans  ses  rapports  avec  Tostéite  déformante  de  Paget.     ^ 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Marseille.  —  Après  concours,  M.  le  ^docteur  Livon  est 
nommé  chef  de  clinique  obstétricale;  M.  le  docteur 
AuDiBERT,  chef  de  clinique  médicale;  M.  le  docteur  Platon, 
chef  de  clinique  chirurgicale. 

Montpellier.  —  M.  le  docteur  Pages  est  nommé,  après 
concours,  chef  de  clinique  médicale;  M.  Marcel  Lisbonne, 
aide  préparateur  de  physiologie. 

Lyon.  —  M.  le  docteur  Fabre,  agrégé,  est  nommé  pro- 
fesseur de  clinique  obstétricale. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'Honneur.  —  Est  nommé  Chevalier  :  M.  le  doc- 
teur MouRE,  chargé  de  cours  d'oto-rhino  laryngologie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  TUniversité  de  Bordeaux, 

Académie.  —  Sont  nommés  Officiers  :  MM.  Berruybr, 
Brûlé,  Monthus,  Scrini,  Sauvage  (de  Paris);  LEPEBVRE{de 
Fisraes)  ;  Caillette  (de  Saint-MaUr)  ;  Gromo  (de  Rive-de- 
Gier)  ;  Delsouiller  (de  Montogoac)  ;  Faguet  (de  Péri- 
gueux)  ;  ViLLEDARY  (dc  Saint  -  Vincent  -  de  -  Cormezac)  ; 
Masson  (de  TuUins)  ;  Roux  (d'Avigoou)  ;  Bellengontre  (de 
Rouen)  ;  Cadvot  (d'Angers)  ;  CHARTiER(deLézy-en-Ourcq). 

Instruction  publique.  —  Sont  nommés  Officiers  :  MM. 
les  docteurs  Curie  et  Peyré  (de  Paris)  ;  Audigier  (de 
Toulouse)  ;  Woehling  (de  Clamarl)  ;  Chabenat  (de  la 
Châtre). 

Médaille  des  épidémies  —  La  médaille  d'honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  ;  en  argent,  à  M.  le  Docteur 
Stephanpoli,  de  l'hôpital  de  Bône  ;  en  bronze,  à  MM.  les 
Docteurs  Barbé,  d'Aflreville,  Guérard,  de  LaCalle;  en 
mention  honorable,  MM.  les  Docteurs  Guérin,  de  Teniet  el 
Haad,  et  Karoubi,  de  l'ambulance  d'Ël  Kettar,  à  Alger. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  a  nos  lecteurs  la  mort 
de   MM.  les  docteurs  Hurel,   médecin  aide-major  au  8« 
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cuirassiers,  à  Tours  (Indre-el-Loire)  ;  Dupuy,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Bax,  professeur  de  clinique  médicale  à  l'Ecole  de  méde- 
cine d'Amiens.  Nous  adressons  à  la  famille  de  notre 
collègue  l'expression  de  nos  bien  sincères  condoléances. 


BIBLIOGRAPHIE 


JL'exi  rpation  du  cancer  du  sein,  par  le  docteur 
Mériel,  ancien  chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la 
Faculie  de  médecine  de  Toulouse,  ancien  interne  des 
hôpitaux,  ancien  aide  d'anatomie,  chef  des  travaux  de 
médecine  opératoire,  laurôat  de  l'Académie  de  méde- 
cine (1901).  membre  correspondant  de  la  Société  anato- 
mique.  )  volume  in-8"  avec  38  figures  dans  le  texte. 
A.  Maloine,  Libraire-Editeur,23  •<:5,  rue  de  l'Ecole-de- 
Médecine,  Paris  ;  provisoirement  :  9.),  boulevard  Saint- 
Germain. 

Le  cancer  du  sein  est  une  des  affections  auxquelles  les 
aspirations  nouvelles  de  la  chirurgi^^  apportent  un  contin- 
gent de  méthodes  propres  à  donner  les  plus  grands  espoirs 
au  point  de  vue  thérapeutique.  P^rmi  celles-ci.  la  méthode 
de  MeverHasteld  réalise  le  maximum  d*efflcacité.  Le  D" 
MÉRIEL, dans  son  livre,  montre  que  les  méthodes  opératoires 
de  jadis,  d*h  er  encore,  n'enlevant  jamais  la  totMlité,  soit 
du. néoplasme  mammaire,  soit  du  muscle  pectoral  soit  des 
ganglions  axiliair«'S,  étaient  presque  fatalement  suivies 
de  récidive  plus  ou  moins  précoce,  et  que  c'est  en  se 
basant  sur  les  recherches  anaiomo-cliniquesde  Volkmann, 
Waldryer  et  Heidenhaïn  expliquant  ces  échecs,  que 
Halsteli)  a  conçu  et  réalisé  sa  méthode,  r/est  donc  une 
(«péraiion  bien  moderne,  s'inspirant  des  mômes  idées  que 
le  curage  pelvien  pour  cancer  rectal  ou  utérin  par  exem- 
ple ;  de  plus,  on  peut  dès  maintenant  commencer  à  juger 
ses  résultats  thérapeutiques,  car  si  les  statistiques  com- 
mrncent  à  être  publiées  et  dans  l'ouvrage  de  M.  Mbriel 
on  ne  manquera  pas  de  s'intéresser  à  celle  de  Halstelp, 
depuis  \MU  à  1902.  Cet  ouvrage  vient  donc  à  propos  pour 
apprécier  jft  chemin  parcouru,  et,  actuellement,  il  n'existe 
pas  semblable,  en  France  ni  à  l'étranger,  où  soient 
exposées  aussi  complètement  et  aussi  clairement  les 
diverses  techniques  anciennes  et  modernes,  leurs  suites  et 
leurs  résultats  comparatif-à.  C'est,  par  suite,  un  ouvrage  à 
lire  pour  se  convaincre  de  la  supériorité  de  l'opération 
moderne  du  cancer  du  sein  et  suivre  la  voie  du  progrès. 

r  '  ■     I-       SSSSBSSSSSSSSSSSS  '  ...  I    , --— ;^g-g  gj, 

OUATAPLASME 

du  docteur  Fd.  Lant.lebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerrù,  de  la  marine  et  des  HApitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 
Abcès.  Furoncles.  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatikr,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes  princip.  Pharmacies. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINK    PRUNIER 

( Phospho-QLycérnLt  de  Cliaux  pur > 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  -  i.'6  ■iiiiKion 
Marchai»  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Klle 
«iimiiiue  la  toux,  la  lièvre  et  i*expecloration.  De  3  à  6  caille- 
rées  à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

Les  Brosses  à  dents  Deiabarre 

aseptiques,  contenues  dans  un  tube  métallique  fermé,  doi- 
vent être  préférées  à  toutes  les  brosses  à  dents  du  com- 
merce. Elles  nettoient  parfaitement  les  dents  sans  blesser 
les  gencives. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

31e  Semaine,  du  24  au  30  Juillet  1904 


;        AGE  DES  PERSONNES  DÉCÉD^KS    A  LILLE 

■ 

Masculin 

Ptaiain 

0  à  3  mois 

13 

17 

3 

2 

» 

M 

4 
7 
6 
1 

53~ 

9 
17 
2 
2 
1 
1 
6 
10 

64 

3  mois  à  un  an      .                .     .     . 
1  an  à  2  ans    ... 

i  2  à  S 

^  ans     .     .     . 



1  5  à  10  ans    .     .     . 

10  à  20  ans      .     . 

20  à  40  ans.     .     . 

:  ;  :  '  ; 

40  à  60  ans.     .     . 

'1 

60  à  80  ans.     .     . 

80  ans  et  au-dessus 
ToUl.     .     .     . 
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!  ^ôtel-de  ville,  19,892  hab.  . 
Gare  et  St  Sauveur,  27,670  h . 
Moulins.  24,947  hab.     .     . 
Wazeuimes,  36,782  hab.     . 
Vauban,  20,381  hab.     .     . 
St-André  et  Ste-Catherine, 

30,828  hab 

Esqucrmes    11,381  hab.     . 
Saint-Maurice,  11,212  hab. 
Fives,  24,191  hab.     .     .     . 
Canteleu,  2,836  hab.     .     . 
Sud,  5,908  hab,    .     .     .     . 

Total 

Lille.  —  Imp.  Le  BlRot  frères,  rue  Nicolas- Lebli  ne. 
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ABONNEMENT 
S  fr.  par  an. 

ma  postale  :  6  fr. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pou  iM  ÈnroLums 
3  fr.  par  an. 


Ré4aeteur  en  €kef  :  F.  (MMBEIALE,  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


IIM.  Ausset»  professeur  de  thérapeutique;  Barpols,  professeur 
de  parasitologie  ;  Bédart^  professeur  agrégé,  chef  des  tra- 
vaux prati(|ues  de  physiologie  ;  Galinette«  professeur  de 
iMctériologie  et  hygiène,  directeur  de  l'Institut  Pastjur  ; 
Carlier,  professeur  de  pathologie  externe  et  de  clinique 
des  maladies  des  voies  urinaires  ;  Chupmelli  professeur 
de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ;  Curtls, 
professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  pathologie  géné- 
rale ;  Deléardet  prof,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des  clini- 
ques ;  Dubap,  prof,  de  clinique  chirurgicale;  Polet«  profess. 
de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudler^  profess.  agrégé,  chargé 
du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 


MM.  Gérard  (E.)>  professeur  de  pharmacie  :  Guérin.  vétéri-r 
nnire,  chef  de  laboratoire  à  l  Institut  Pasteur;  Kéraval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Lagiiesseï 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé/ 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonne, professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten,  médecin 
des  hôpitaux  ;  Blanouvpiez  (de  Valenciennes),  membre, 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine;  Blot^»  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce;  Oui,  professeur  agrégé, 
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Quelques  aperçus  sur  l'étiologie  de  la  dysenterie 

par  M.' le  docteur  Verdun. 

Professeur  à  la  Faculté   de   médecine    de    l'Université  de   Lille 


Sous  le  nom  de  dysenterie,  on  désigne  communé- 
ment une  afiection  se  caractérisant  par  des  ulcéra- 
tions du  gros  intestin,  des  épreintes,  du  ténesme,  et 
de  nombreuses  selles  liquides,  très  fétides,  muco-san- 
guinolentes,  couleur  lavure  de  chair,  tenant  en  sus- 
pension des  grumeaux  blanchâtres  ou  ràdures  de 
boyaux,  véritables  lambeaux  de  muqueuse  ulcérée. 

A  vrai  dire  ce  n'est  là  qu'une  façon  bien  abstraite 
d'envisager  la  dysenterie,  car  cette  maladie  se  pré- 
sente à  nous  avec  des  modalités  si  diverses  quant  à 
son  mode  d'apparition,  à  son  évolution,  à  la  gravité 
et  à  la  marche  des  lésions  et  enfin  à  sa  durée,  que 
l'on  doit  forcément  se  demander,  si,  en  réalité,  il 
n'existe  pas,  au  lieu  d'un  type  bien  défini,  plusieurs 
entités  morbides,  groupées  sous  une  épithète  unique 
et  réalisant  d'une  manière  plus  ou  moins  parfaite  le 
syndrome  qui  classiquement  sert  à  caractériser  le 
concept  (i  dysenterie  ». 

Dans  nos  réglons  froides  ou  tempérées,  la  dysenterie 
se  montre  comme  une  maladie  saisonnière,  épidé- 
mique,  s'attaquant  dh  préférence  aux  agglomérations 
d'individus  soumis  au  même   régime,   aux   mêmes 


influences  telluriques,  aux  mêmes  conditions  hygié- 
niques, comme  le  sont,  par  exemple,les  troupes  mili- 
taires. Sa  naarche  est  généralement  aigué,  durant  8  à 
10  jours  dans  les  formes  bénignes,  20à  25  jours  dans 
les  formes  graves. 

Dans  les  pays  chauds,  elle  perd  son  caractère  épi- 
démique  et  saisonnier  pour  devenir  endémique  et 
permanente.  En  règle  générale  sa  gravité  semble  aug- 
menter à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  l'équateur. 
CliniqUement  elle  peut  revêtir  plusieurs  aspects. 

!•  Dans  certains  cas,  assez  rares  il  est  vrai,  elle 
acquiert  un  caractère  de  gravité  exceptionnel,  empor- 
tant le  malade  dans  un  espace  de  temps  relativement 
court,  de  3  à  5  jours  à  peine,  à  la  façon  d'une  véritable 
septicémie. 

2?  Plus  souvent  elle  a  une  marche  moins  rapide  ; 
elle  évolue  alors  d'une  façon  aiguë  ou  subaigué 
comme  dans  les  régions  tempérées  ;  elle  peut  pré- 
senter aussi  des  formes  bénignes  et  malignes,  mais 
ces  dernières  ne  montrent  aucune  tendance  à  la 
guérison  et  peuvent  durer  longtemps.  D'ailleurs  les 
rechutes  sont  fréquentes  et  tout  concourt  pour  amener 
la  chronicité  lorsque  celle-ci  ne  s'établit  pas  directe- 
ment après  la  phase  aiguë. 

3°  La  forme  chronique  d'emblée,  avec  des  symp- 
tômes plus  ou  moins  accusés,  est  celle  qui  s'observe 
le  plus  souvent.  Frappant  de  préférence  des  individus 
prédisposés,  elle  peut  par  sa  durée  mener  les  malades 
à  un  état  de  cachexie  extrême.    Aussi  le  pronostic 
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de  cette  forme  reste-t-il  très  grave  puisque  la  morta- 
lité s'élève  à  80*»/o  Une  des  complications  affectant 
tout  spécialement  la  dysenterie  chronique,  rare  par 
suite  dans  les  régions  tempérées,  mais  fréquente  dans 
les  régions  tropicales,  est  l'abcès  du  foie. 

Cette  relation  intime  entre  la  dysenterie  et  l'hépa- 
tite suppurée  est  amplement  démontrée  par  les  statis- 
tiques. En  Egypte,  Kartulis,  sur  500  abcès  du  foie 
qu'il  a  examinés,  a  trouvé  des  commémoratifs  de 
dysenterie,  dans  près  de  300  cas,soit  60  7o  ;  Edwards 
et  Waterman  donnept  pour  699  cas  la  proportion  de 
72,1  p.  Vo-  Johnson  Smith,  à  l'hôpital  des  marins  de 
Greenwich,  trouve  un  chiffre  plus  élevé,  84,4  p.  Vo- 
D'autre  part  Councilmann  et  Lafleur,  à  Baltimore,  ont 
noté  306  abcès  du  foie  sur  1.429  cas  de  dysenterie. 
Woodward  a  trouvé  de  son  côté  779  hépatites  suppu- 
•rées  sur  3680  autopsies  de  dysentériques  (2rp.  Vo). 
Les  statistiques  fournies  par  L.  Rogers  pour  les  Indes 
sont  encore  .plus  frappantes-  Sur  37  cas  d'abcès  du 
foie  il  a  pu  reconnaître  d'une  façon  parfaite,  à  Tautop- 
sie,  des  lésions  intestinales  de  dysenterie  chronique 
dans  90  Vo  des  cas  ex;aminés.  D'ailleurs  tous  ces  cas, 
sauf  un,  avaient  été  précédés  de  dysenterie.  Ces  quel- 
ques chiffres,  qu'il  est  inutile  de  multiplier,  établis- 
sent d'une  façon  péremptoire  le  lien  direct  qui  ratta- 
che l'abcès  du  foie  et  la  dysenterie,  dans  les  régions 
tropicales;  mais  ces  deux  affections  peuvent  avoir 
entre  elles  des  rapports  chronologiques  fort  variables  ; 
tantôt,  en  effet,  l'hépatite  suppurée  est  très  précoce 
et  apparaît  dès  le  début  de  la  dysenterie  ;  tantpt  elle 
ne  se  montre  que  vers  son  déclin  ;  tantôt  enfin  elle 
ne  se  déclare  que  longtemps  après  que  tous  les 
symptômes  intestinaux  ont  disparu  et  alors  même 
que  le  malade  a  quitté  la  zone  endémique  pour 
habiter  les  régions  tempérées. 

L'étude  anatomo-pathologique,  sur  laquelle  nous 
reviendrons  plus  loin,  nous  montre  qu'il  n'y  a  pas 
non  plus  uniformité  dans  les  lésions  intestinales  et 
qu'il  paraît  y  avoir  plusieurs  types  d'ulcérations  se 
distinguant  par  leur  mode  d'apparition,  leur  forme, 
leur  étendue  et  leur  évolution. 

Les  causes  prédisposantes  et  adjuvantes  peuvent 
jusqu'à  un  certain  point  rendre  compte  des  variations 
cliniques  de  la  dysenterie,  mais  elles  sont  incapables 
de  fournir,  à  elles  seules,  une  explication  plausible 
de  la  diversité  des  lésions  intestinales.  Il  faut  évidem- 
ment pour  avoir  la  solution  du  problème  remonter 
plus  loin  et  s'adresser  à  l'étude  de  l'agent  pathogène 


de  la  dysenterie.  Or  les  recherches  poursuivies  dans 
celte  voie,  durant  ces  dernières  années,  ont  démontré 
la  multiplicité  des  causes  étiologiques  et  mis  en 
lumière  que  divers  organismes,  les  uns  d'origine 
animale,  les  autres  d'origine  végétale,  comme  les 
bacilles,  étaient  capables  de  produire  une  action 
nocive  sur  la  paroi  intestinale  et  provoquer  l'appa- 
rition de  la  dysenterie.  Il  faut  donc  en  conclure  que 
des  cas  sensiblement  identiques  dans  leur  évolution 
clinique  peuvent  être  sous*  la  dépendance  d'agents 
infectieux  différents,  et  en  réalité,  il  y  a,  no)i  pas  um 
dysenterie,  mais  des  dysenteries. 

A.  DYSENTERIES*  D'ORIGINE  ANIMALE 
Deux  groupes  de  parasites,  appartenant  aux  Proto- 
zoaires, se  partagent  l'étiologie  de  cette  catégorie  de 
dysenteries  ;  ce  sont,  d'une  part,  les  Amibes,  d'autre 
part,  les  Infusoires. 

1«  AMIBES 
Dysenterie  amibienne.  —  A    l'heure  actuelle  l'exis- 
tence de  cette  forme  ne  saurait  plus  être  mise  en 
doute;  car  la  spécificité  de  l'agent  pathogène  est  net- 
tement établie.  Toutefois,  la  lumière,  sur  cette  ques- 
tion, ne  s'est  pas  faite  du  jour  au  lendemain,  et  des 
opinions   contradictoires  sur  le  pouvoir  nocif  des 
Amibes  ont  partage,  pendant  longtemps,  les  cliniciens 
en  deux   camps  nettement  tranchés,  les  uns  faisant 
des  Amibes  des  êtres  inoffensifs,  les  autres  leur  attri- 
buant une  action  pathogène  très  prononcée. En  réalité, 
les  uns  et  les  autres  avaient  raison  et  s'il   n'y  avait 
pas  concordance  dans   leurs    opinions   c'est    parce 
qu'ils  discutaient   sur   des  espèces  différentes.  Les 
Amibes  sont  en  effet  des  organismes  très  simples 
et  leurs  caractères  spécifiques  sont  difficiles  à  préci- 
ser, de  telle  sorte  que  deux  espèces  voisines  peuvent 
être  facilement  confondues,  alors  que  cliniqueraent 
elles  se  comportent  d'une  manière  tout  à  fait  diflé- 
rente. Quoique  Lambl^cu  1859,ait  pour  la  première  fois 
signalé  la  présence  de  corpuscules  mobiles  dans  le 
contenu  intestinal,  on  peut  dire  que  la  première  des- 
cription d'amibes  du  tube  digestif  remonte  à  Lcesch 
en    1875.  Cet  auteur,  en  examinant  les  selles  d'un 
jeune  paysan  russe  atteint  de  diarrhée  et  d'inflamma- 
tion ulcéreuse  de  l'intestin,  y  découvrit  de  très  nom- 
breuses amibes   pour    lesquelles    il    créa    l'espète 
Amœba  voli.  A  l'état   de  repos  cet  organisme  se  pré- 
sente comme  un  disque  visqueux  dont   le  diamètre 
est  compris  entre  20  et  35  ail  possède  un  noyau, assez 
difficile  à  voir,  arrondi,  incolore,  déformable  et  muni 


rrrr- 


L'tCEO    MÉDICAL    DU    NORD 


S87 


d'un  gros  nucléole  ;  il  mesure  de  5  à  7  [x  de  diamètre. 
Dans  le  protoplasma  de  ce  parasite,  on  peut  encore 
observer  de  grandes  vacuoles  non  contractiles,  dont 
le  nombre  varie  de  1  à  8,  et  des  inclusions  diverses 
telles  que  globules  rouges,  globules  blancs^  débris  de 
cellules  épithéliales.  A  l'état  de  mouvement,  l'amibe 
émet,  par  sa  surface,  un  ou  deux  courts  pseudopodes, 
mousses  et  arrondis  ;  elle  se  déplace  lentement  et  son 
protoplasma  se  sépare  en  deux  zones  :  Textérne, 
hyaline,  forme  Vectoplmma  ;  Tinterne,  granuleuse, 
contenant  le  noyau,  les  vacuoles  et  les  diverses 
inclusions,  constitue  Vendoplasma.    ' 

LoESCH  ayant  observé  que  l'intensité  de  l'affection 
augmentait    avec  le  nombre  des  amibes,    que   la 
cessation  du  flux  diarrhéique  coïncidait  avec  la  dispa- 
rition de  ces  parasites,  et  qu'enfin  Tinjection  de  selles 
du  malade  dans  le  rectum  des  chiens  ou  encore  leur 
absorption  par    la  bouche,    déterminaient  chez  ces 
animaux  l'apparition  d'ulcérations  intestinales  et  de 
selles  liquides,  sanguinolentes,  renfermant  les  mêmes 
amibes,  n'hésita  pas  à  attribuer  à  VAmœba  coli,  qu'il 
venait  de  découvrir,  une  action  pathogène  spécifique. 
Telle  est,  en  résumé,  l'observation  primordiale  qui 
a  servi  de  base  pour  établir  l'existence  de  la  dysen- 
terie amibienne.  Depuis  lors,  celle-ci  battue  en  brèche 
par  les  uns,  fortement  appuyée  par  les  autres,  a  fini 
par  triompher  et  prendre  place  dans  le  cadre  nosolo- 
gique. 

Une  analyse,  mième  succincte,  des  nombreuses  pu- 
blications qu'elle  a  suscitées,  ne  pouvant  trouver  sa 
place  dans  cette  revue  forcément  restreinte,  nous 
allons  essayer  de  présenter,  dans  un  groupement 
méthodique,  les  conclusions  des  travaux  les  plus 
importants,  se  rapportant  à  l'une  ou  à  l'autre  des 
deux  opinions  et  indiquer,  en  même  temps,  les  objec- 
tions qu'on  peut  leur  adresser. 

I.  L'Amœba  coli  n'est  ni  spécifique,  ni  pathogène,  — 
les  Amibes  intestinales  sont  des  parasites  inoffensifs.  — 
La  dysenterie  amibienne  n'est  pas  une  entité  morbide. 

Ces  diverses  aflflrmations  reposent  sur  une  interpré- 
tation spéciale  d'un  certain  nombre  de  faits: 

1*^  Des  Amibes  ont  été  observées  dans  les  selles  d'indi- 
vidus sains. 

C'est  là  un  point  indéniable  mis  en  évidence 
par  les  recherches  de  plusieurs  auteurs  tels  que, 
CuNNiNGHAM  et  Lewis  (1881);  Grassi  (18.^8);  Calen- 
DRuccio  (1890);  Quincke  et  Hoos  (1893);  Celli  et 
FiOGCA  (1894)  ;  Casagrandi  et  Barbagallo  (1895),  etc. 


Toutefois,  ces  faits,  qui  au  premier  abord  semblent 
être  accablants,  ne  viennent  nullement  infirmer 
l'existence  de  la  dysenterie  amibienne,  car  les  Ami- 
bes décrites  par  tous  ces  observateurs  dans  les  selles 
normales,  sont  différentes  de  VA.  coli  de  Loesch. 
Nous  citerons,  par  exemple,  l'^^.  intestini  vulgari.s 
de  QuiNCHE  et  Roos,  ou  encore  les  diverses  espèce^ 
vues  par  Celli  et  Fiocca(I). 

Du  reste,  la  présence  fortuite  d'amibes  dans  les 
selles  normales  de  certains  individus  n'a  rien  qui 
doive  nous  étonner,  et  l'explicatiou  en  a  été  donnée 
par  Schuberg  (1873).  Ces  organismes,  en  effet,  ne 
peuvent  vivre  qu'en  milieu  alcalin,  comme  celui  qui 
existe  dans  les  premières  parties  de  l'intestin  ;  donc, 
normalement,  on  ne  peut  les  trouver  dans  le  gros 
intestin,  où  la  réaction  est  acide.  Mais  que  pour  une 
cause  quelconque,  pathologique  ou  physiologique,  la 
réaction  du  contenu  intestinal  vienne  à  changer  dans 
cette  dernière  partie,  on  verra  les  amibes  faire  leur 
apparition.  C'est  un  fait  d'ailleurs  connu  que  ces 
organismes  se  montrent  fréquemment  dans  les  selles 
des  personnes  auxquelles  on  administre  des  purgatifs 
salins,  c'est-à-dire  chez  lesquelles  on  modifie  artifl- 
ciellement  la  réaction  du  milieujntestinal  tout  entier. 

2^  L'Amœba  coli  n'est  pa^i  spécifique  et  peut  se  voir 
dans  les  selles  de  naïades  atteints  d'affections  diverses  : 
diarrhées^  entérites,  choléra,  fièvre  typhoïde. 

Si  tous  ces  faits  étaient  exacts,  ils  constitueraient 
une  objection  fort  grave  à  la  théorie  de  la  dysenterie 
amibienne.  En  réalité  ils  ne  reposent,comme  on  va 
le  voir,  que  sur  des  erreurs  de  détermination  et  leur 
valeur  devient  nulle. 

Déjà,  en  1870,  cinq  ans  avant  la  découverte  de 
LoESCH,  Cunningham  et  Lewis,  dans  les  Indes,  avaient 
observé  assez  fréquemment  (18  %)  des  amibes  dans 
les  selles  des  cholériques,  mais  ils  eurent  raison  de  ne 
leur  attribuer  aucune  action  pathogène,  car  leur 
grosseur  considérable  ne  permet  pas  de  les  identifier 
avec  VAmœba  coli. 

Grassi,  à  plusieurs  reprises  (1879,  1882  et  1888),  a 
pu  voir,  comme  les  auteurs  précédents,  des  amibes 
dans  les  selles  de  typhiques,  de  cholériques  et  de 
divers  malades  atteints  d'affections  secondaires  du 
gros  intestin,  et,  fait  plus  important  qui  ruinerait  la 
théorie  de  Loesch,  les  parasites  observés  appartien- 

/i)  Cklli  et  FioccA  décrivent  les  espèces  suivantes  se  distinguant  par 
leurs  dimensions  et  quelques  autres  caractèpes  :  A.  lobosa  (trois 
variétés:  guttnla,  ohlnnga.  undulans);  A.  xpinosCj  A.  diapkana; 
A.  reiicularts;  A,  vermicularis. 
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(Iraient  à  l'espèce  A.  coU.  II  est  difficile  toutefois  de 
suivre  cet  auteur  sur  ce  dernier  terrain,  et  il  n'est  pas 
possible  d'adopter  cette  identification  car  les  dimen- 
sions qu'il  indique  pour  les  amibes  sont  toujours 
comprises  entre  8  et  12  (jL,c'est-à-dire  bien  inférieures  à 
celles  de  VA .  coli,  Grassi  s'est  probablement  trouvé 
en  présence  d'amibes  banalçs  et  toutes  les  objections 
qu'il  a  cru  ajlresser  à  la  dysenterie  amibienne  tom- 
bent d'elles-mêmes. 

Les  recherches  dé  Massiutin  (1889  et  1890)  por- 
tant sur  1  cas  de  dysenterie  chronique,  1  cas  de  fièvre 
typhoïde  et  3  cas  de  catarrhe  intestinal,  ne  prouvent 
pas  non  plus  grand  chose,  puisque  les  amibes  du 
colon,observées  par  cet  auteur,  seules  chez  le  premier 
malade,  étaient  accompagnées  de  nombreux  infusoires 
du  g.  Cercomonas,  chez  les  malades  atteints  de  catarrhe 
et  de  ces  mêmes  infusoires,  et  d'œufs  de  tricocéphales, 
chez  le  typhique.  Dès  lors,  il  est  malaisé  d'apprécier 
la  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  parasites  dans  la 
production  des  lésions  constatées  ;  on  doit  faire  la 
mêitie  remarque  pour  les  publications  de  Fénéglio 
(1890)  qui  relatent  les  mêmes  associations  parasitaires 
dans  descas  de  diarrhées  sanguinolentes.  Du  reste,  en 
ce  qui  concerne  Ce  dernier  auteur,  les  descriptions 
fournies  ne  permettentpasune  détermination  sérieuse 
des  Amibes  trouvées, 

Les  expériences  entreprises  par  Calendr  uccio  '  1 890) 
pour  établir  non  pas  laLHon-nocivité  mais  la  non-spéci' 
ficilé  de  VAmœba  coli,  ne  peuvent  avoir  à  ce  point  de 
vue  aucune  portée.  Kartulis  a  fait  remarquer  avec 
juste  raison,  que  les  kystes  amibiens,  que  cet 
auteur  avait  recueillis  dans  des  selles  diarrhéiques, 
et  qu'il  avait  ensuite  avalés,  de  même  que  les  Amibes 
qu'il  avait  vu  apparaître  secondairement  dans  ses 
déjections  n'appartenaient  pas  à  l'espèce  Coll. 

Les  mêmes  critiques  s'adressent  enfin  aux  publi- 
cations de  Celli  et  Fiocca  (1895).  Dans  leur  travail 
d'ensemble  sur  les  Amibes  intestinales,  ces  savants 
décrivent  sous  le  nom  de  A .  lobosa  coli  une  espèce  de 
4  à  8  (A  de  diamètre,  trouvée  plusieurs  fois  par  eux, 
dans  des  circonstances  variées,  dans  les  selles  d'indi- 
vidus sains,  de  dysentériques  ou  de  personnes  affec- 
tées d'inflammations  intestinales  de  causes  diverses. Ils 
considèrent  cette  Amibe  comme  identique  à  A,  coli 
Loesch,  et  lui  enlèvent  par  suite  tout  pouvoir  spéci- 
fique. Malheureusement  cette  affirmation,  comme  les 
précédentes,  ne  repose  que  sur  des  erreurs  de  déter- 
mination, car  l'amibe  de  Celli  et  Fiocca,  étudiée  par 


Casagrandi  et  Babbagallo  (1897)  sous  le  nom  û'Ênîa- 
mœba^  hominû,  puis  par  SchAudinn  (1903)  sous  celui 
é'Enlamceha  coli,  n^est  pas,  comme  l'a  démontré  ce 
dernier  auteur,  îdenlique  à  l'Amibe  de  la  dysenterie. 
Les  différences,  qu'il  serait  trop  Ing  de  détailler  et 
qui  ont  été  bien  étudiées  par  Schaudinn,  portent 
principaleinent  sur  les  dimensions  de  ces  êtres,  leur 
structure,  la  position  du  noyau,  leur  mulliplîcation 
et  le  mode  de  formation  des  kystes. 

En  réalité  donc,  si  des  Amibes  ont  été  vues  dans 
des  selles  diarrhéiques  en  dehors  de  la  dysenterie, 
elles  n'apparliennent  pas  à  l'espèce  A   coli. 
3<*  VAmœhdi  coViu'est  pas  pathogène. 

En  se  basant  sur  un  certain  nombre  de  considéra- 
rations,  quelques  auteurs  ont  cru  devoir  affirmer  la 
non-nocivilé  de  VAmœba  coli,  de  telle  sorte  que  ces 
organismes,  aussi  bien  dans  la  dysenterie  que  dans 
les  autres  affections  intestinales  où  leur  prés'^oce 
aurait  été  constatée,  ne  seraient  que  des  parasites 
banaux  et  inoffensifs. 

Ce  sont  principalement  les  auteurs  italiens,  pHrmi 
lesquels  il  convient  de  mentionner  les  noms  de 
Grassi,  Celli  et  Fiocca  ;  Casagrandi  et  Barbagallo 
qui  se  sont  constitués  les  défenseurs  de  ces  idées. 

A  Tappui  de  leur  thèse,  ils  citent  les  faits  suivants: 
Vimœba  roli  peut  s'observer  dans  les  selles  d'indi- 
vidus sains  ;  il  y  a  des  dysenteries  sans  Amibes  ;  les 
expériences  d'injection  rectale  n'ont  pas  fourni  de 
résultats.  Tout  cela  est  très  exact,  sauf  toutefois  sur 
un  point  capital  qui  faitcrouler  toutes  leurs  objections, 
c  est  que  ces  observateurs,  ainsi  que  nous  t'avons  vu 
précédemment,  n'ont  pas  eu  affaire  à  la  véritable 
amibe  de  la  dysenterie,  à  l'Amibe  de  Loescb. 

En  somme,  de  l'exposé  qui  précède,  on  retire  rim- 
pression  qu'il  n'existe  pas  d'objection  sérieuse  contre 
la  dysenterie  amibienne.  Examinons  maintenant  les 
faits  qui  plaident  en  faveur  de  cette  entité  morbide. 

II.  —  L'Amœba  coli.  est  une  Amibe  pathogène  et 
spécifique  iVune  certaine  forme  de  dysenterie. 

Cette  nouvelle  thèse  se  trouve  étayée  par  série  de 
preuves,  tirées  les  unes  des  faits  d'observation  clini- 
que, les  autres  de  l'expérimentation. 

1"  Preuves  d'observation.  —  La  recherche  systéma- 
tique de  l'Amibe  du  côlon  dans  les  selles  dysentériques 
chroniques,  entreprise  par  plusieurs  auteurs  sur  divers 
points  du  globe,  a  permis  de  constater  la  présence 
fréquente  de  ce  parasite,  ainsi  que  son  unité  spéciflque. 

Afrique.  —  En  Egypte,  Kartulis,  à  l'instigation  (te 
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KocB,  a  pratiqué,  de  1885  à  1891,  des  recherches  sur 
une  grande  échelle.  Durant  ce  laps  de  temps,  il  a 
examiné  500  cas  de  dysenterie  et  constamment  il  a 
trouvé  dans  les  selles  des  malades  ou  dans  la  paroi 
des  ulcérations  intestinales  des  Amibes,  mesurant  \i 
à  30  11,  ayant  un  noyau  très  net,  de  nombreuses 
vacuoles,  et  reufermaat  des  globules  rouges.  Comme 
épreuve  contraire,  il  n'a  jamais  aperçu  ces  parasites 
dans  les  ulcérations  cicatrisées,  ni  dans- les  autres 
affections  inflammatoires  de  l'intestin,  s'accompagnant 
ou  non  de  lésions  de  la  muqueuse. 

Ces  conclusions  ont  trouvé  une  confirmation  dans 
les  recherches  de  Kruse  et  Pasquale  i1894).  Sur  f>0 
cas  de  dysenterie,  observés  en  Egypte,  ces  auteurs  ont 
constaté  40  fois  la  présence  d'une  Amibe,  de  10  à  50  y, 
de  diamètre,  à  noyau  vésiculeux,à  protoplasma  vacuo- 
laire  et  renfermant  des  inclusions  parmi  lesquelles 
des  globules  rouges  ;  ce  sont  là  les  caractères  de  TA. 
du  côlon  de  Loesch.  Fort  malheureusement,  Krusk 
et  Pasquale  ont  compliqué  la  nomenclature,  car  ils 
onl  donné  à  l'Amibe  de  la  dysenterie  égyptienne  le 
Dom  de  A.  (lyaenlcriip,  réservant  celui  de  1.  œli  à  une 
amibe  inofiensive  qu'ils  ont  observée  plusieurs  fois 
chez  de  nombreux  individus  sains  et  même  dans  leurs 
propres  selles,  durant  leur  séjour  en  Italie. 

L'Egypte  n'est  pas  la  seule  région  africaine  où  la 
dysenterie  amibienne  ait  été  observée.  A  l'hôpital 
d'Oran,  Casser  (1895)  a  pu  examiner  les  selles  de 
109  cas  de  dysenterie  aigué,  de  34  cas  de  dysenterie 
chronique  et  de  8  cas  de  diarrhée  chronique.  Les 
amibes  étaient  présentes  45  fois  sur  les  109  cas,  13  fois 
sur  les  34  et  5  fois  sur  les  8  derniers  cas.  Il  faut 
ajouter  cependant  que  parmi  les  malades  dont  les 
selles  renfermaient  des  amihes,  quelques-uns  avaient 
habité  le  Tonkin, d'autres  le  Dahomey,  mais  beaucoup 
n'avaient  jamais  quitté  l'Algérie. 

Amérique  —  Les  premières  observations  de  dysen- 
terie amibienne  remontent  à  peine  à  uue  (|uinzaine 
d'années;  depuis  lors  elles  se  sont  multipliées  de  telle 
sorte  que  l'existence  de  cette  forme  de  dysenterie  ne 
fait  plus  aucun  doute.  Ce  sont  les  États-Unis  qui,  dans 
l'Amérique  du  Nord,  ont  fourni  les  premiers  maté- 
riaux des  publications.  Divers  cas  sont  signalés  à 
Baltimore  par  Osler  (»890».  Simon  (1890  ,  Council- 
mann  et  Lafleur  (1891).  Preston  et  Huhrah  (1894), 
Lewis  (1896),  etc. 

Le  mémoire  de  Councïlmann  et  Lafleur  est  un  des 
plus  complets  qui  aient  été  publiés  sur  la  question  de 


la  dysenterie  amibienne,  et  ces  auteurs  sont  les 
premiers  à  la  séparer  nettement  des  qu très  formes  de 
dysenteries.  On  y  trouve  de  nombreux  renseignements 
tant  au  point  de  vue  clinique,  qu'au  point  de  vue  de 
la  marche  des  ulcérations  intestinales.  L'Amibe  qu'ils 
décrivent,  VAmœba  dysenleriœ,  se  rapproche  par  ses 
caraclères  de  l'Amibe  de  Loesch. 
,  Strngel  et  MussEL  (1890),  Rhein  (1892)  à  Phila- 
delphie, EicHBERG  (1891)  à  Cincinnati,  Dock  à  Gal- 
veston  (Texas),  Wasdin  (1891)  à  Charleston,  Gerry 
et  FïTz  à  Boston,  Stockton  à  Buflalo,  viennent  par 
leurs  publications  apporter  de  nouvelles  preuves  en 
faveur  de  la  dysenterie  amibienne.  L'unité  spécifique 
de  ragent  pathogène  semble  d'ailleurs  démontrée  par 
la  concordance  des  descriptions.  Ainsi  Stengel  et  Mus- 
sel  donnent  à  leur  Amibe  un  diamètre  compris  entre 
10  et  30  a  ;  Dock,  dans  les  douze  cas  qu'il  a  vus.  fixe 
les  dimensions  entre  13  et  37  k-  ;  Harris  fournit  pour 
ses  35  cas  à  peu  près  les  mêmes  chiffres,  12  et  36  (x; 
il  signale  en  outre  la  présence  de  nombreuses  vacuoles 
et  diverses  inclusions  parmi  lesquelles  des  globules 
rouges.  Ce  sont  là,  comme  on  le  voit,  les  caractères 
assignés  à  VA .  coli. 

L'Amérique  du  Sud  apporte  aussi  son  contingent 
d'observations  de  dysenterie  amibienne  recueillies 
par  LuTz  (1893),  Fajardo  (1896),  etc.  Ce  dernier  a  vu 
10  cas  à  Rio  de  Janeiro  et  l'étude  expérimentale  à 
laquelle  il  s'est  livré  lui  a  permis  d'arriver,  au  sujet 
de  la  pluralité  des  Amibes  intestinales,  aux  mêmes 
conclusions  que  Quincke  et  Roos. 

Asie  -  La  dysenterie  amibienne  parait  exister 
à  Tétat  endémique  dans  une  grande  partie  du  conti- 
nent asiatique.  Certaines  contrées,  comme  le  Japon, 
les  Indes,  le  Tonkiiî,  les  lies  Philippines  semblent 
cependant  plus  frappées  que  les  autres  pays. 

Les  épidémies  de  dysenterie  du  Japon  sont  triste- 
ment célèbres  par  leur  intensité  et  par  la  mortalité 
très  élevée  qu'elles  fournissent.  Beaucoup  de  ces  cas, 
particulièrement  les  cas  chroniques,  sont  tributaires 
des  Amibes  comme  l'ont  démontré  les  recherches  de 
Shiga  (1901)  ;  mais  si  Ton  accepte  les  descriptions  de 
cet  auteur,  VAmœba  dysenterùp  des  régions  de  l'Est  de 
l'Asie  serait  différente  de  VAmœba  coli,  et  s'en  distin- 
guerait par  ses  dimensions  trois  à  cinq  fois  plus  con- 
sidérables, par  sa  mobilité  très  grande,  par  une  limite 
nette  entre  Tecloplasma  et  l'endoplasma,  et  enfin  par 
le  nombre  très  élevé  de  parasites  que  renferment  les 
fèces  des  malades. 
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Pendant  l'occupation  des  Philippines  par  les  troupes 
américaines,  celles-ci  furent  décimées  par  de  nom- 
breuses et  violentes  épidémies  de  dysenterie. 

Ainsi  qu'en  font  foi  les  rapports  consciencieux  et 
détaillés  de  Bowmann  et  de  Curry  (1901),  la  dysenterie 
amibienne  y  a  tenu  une  large  place.  Les  Amibes  s'ob- 
servaient plus  spécialement  dans  les  cas  à  allure 
chronique  et  très  fréquemment  déterminaient  la  pro- 
duction d'abcès  du  foie.  Ces  deux  médecins  n'ont 
jamais  rencontré  l'hépatite  suppurée  dans  les  formes 
sans  Amibes. 

Europe.  —  Si  les  pays  chauds  paient  un  large 
tribut  à  la  dysenterie  amibienne,  à  tel  point  que 
cette  dernière  a  encore  reçu  le  nom  de  aysenterie 
tropicale,  les  régions  tempérées  et  même  les  contrées 
froides  de  l'Europe  ne  sont  pas  à  l'abri  des  atteintes 
de  cette  maladie.  Nous  n'avons  pas  en  vue  ici  les  cas 
de  provenance  étrangère,  c'est-à-dire  les  observations 
de  dysentériques  de  retour  des  pays  tropicaux  où 
ils  avaient  contracté  cette  affection.  De  pareils  faits 
sont  nombreux  et  nous  sont  fournis  surtout  par  les 
corps  militaires  ayant  pris  part  à  des  expéditions 
lointaines.  Telle  est,  par  exemple,  Tépidémie  de 
Dôberitz  (1901),  étudiée  par  Drigalski  et  Jûrgens,  et 
qui  a  éclaté  parmi  des  troupes  allemandes  ayant  par- 
ticipé à  la  guerre  de  Chine.  La  présence  des  Amibes, 
pathogènes  pour  le  chat,  fut  constatée  par  ces  auteurs 
dans  les  selles  de  tous  les  malades  chez  lesquels  la 
dysenterie  avait  une  marche  chronique.  Dans  huit 
autopsies,  les  mêmes  organismes  furent  retrouvés, 
à  l'examen  histologique,  dans  les  ulcéralions  intesti- 
nales.Tellessontencore,dans  le  même  ordre  d'idées, les 
observations  de  Harold  (1892)  et  de  Curnow,  se  rap- 
portant à  des  soldats  anglais,  ayant  habité  les  Indes, 
et  subissant  une  attaque  de  dysenterie  amibienne  à 
leur  retour  en  Angleterre.  Tels  sont  encore  les  9  cas 
d'entérocolite  amibienne  soignés  par  Roehmer  dans  sa 
clinique  de  Hambourg  et  se  répartissant  de  (a  façon 
suivante  :  4  dysenteries  chroniques  contractées  dans 
les  régions  tropicales  et  subtropicales  de  l'Afrique  ; 
1  dysenterie  chronique  provenant  de  l'Amérique  du 
Nord  et  enfin  4  cas  aigus  survenus  chez  des  personnes 
venant  Tune  de  Baltimore,  les  trois  autres  de  la  Nou- 
velle-Orléans. Tous  ces  faits  doivent  en  somme  se 
rattacher  aux  statistiques  des  pays  exotiques.  Nous 
ne  parlerons,  dans  ce  paragraphe,  que  des  entérites 
amibiennes  s'étant  déclarées  chez  des  individus 
n'ayant,  manifestement,  jamais  quitté  l'Europe. 


Nous  rappellerons  que  la  première  observation  de 
diarrhée  sanguinolente  avec  amibes  a  été  faite  par 
LoESCH  en  1875  à  St-Pétersbourg.  Depuis  lors  ce  cas 
n'est  pas  resté  isolé  et  la  Russie,  bien  qu'ayant  un 
climat  froid,  parait  être  une  contrée  où  la  dysenterie 
amibienne  existe  à  l'état  endémique.  La  présence  de 
r.4  mœba  coli  dans  les  selles  dîarrhéiques  a  été  constatée 
de  nouveau  plusieurs  fois  par  Massiutin  (1889)  à 
Kiew;  par  Gramatschirow  et  KuRLOv^dans  la  clini- 
que de  Manassein  à  St-Pétersbourg  ;  par  Ucke,  Kernig 
et  Zeikler  (V.m)  à  l'hôpital  Obuchow,  de  cette  ville. 

L'Allemagne,  à  son  tour,  fournit  son  contingent  de 
dysenteries  amibiennes.  Roehmer,  que  nous  avons 
cité  plus  hauf,  a  observé  à  Hambourg  3  cas»  dont 
deux  aigus  et  un  chronique,  survenus  chez  dés  per- 
sonnes n'ayant  janïais  quitté  l'Allemagne  ;  puis  trois 
autres  cas  aigus,  venant  de  diverses  régions  de  la 
Russie  (Sébastopol,  bords  de  la  mer  Noire)  et  enfin 
une  autre  forme  aiguë  chez  un  dernier  malade 
ayant  parcouru  l'Allemagne,  l'Italie  et  la  France.  On 
peut  rattacher  à  cette  liste  quelques  faits  isolés, 
comme  l'observation  de  EesTEiNà  Breslau  (lî^Ol»  et 
deZoRN(1901)  à  Munich.  Mais  dans  certaines  circons- 
tances la  (Jysenterie  amibienne  peut  affecter  la  fcM'me 
épidémique  et  frapper  des  agglomérations  considéra- 
bles. Jaeger  (1902)  a  décrit  une  épidémie  ayant 
éclaté  dans  la  garnison  de  Kœnigsberg  pendant  l'été 
1900  et  une  deuxième  Tannée  suivante. 

Les  recherches  d'ensemble  ont  porté  sur  34  cas 
pris  au  hasard,  chaque  fois  Jaeger  a  trouvé  soit 
des  Amibes  dans  les  selles  des  malades,  soit  dans  la 
paroi  des  ulcérations  intestinales  quand  il  y  avait 
autopsie.  Ces  parasites  avaient  tous  les  caractères 
de  l'A.  coli  :  dimensions  comprises  entre  20  et  30  f*; 
pseudopodes  courts  et  obtus,  globules  rouges  inclus 
dans  le  protoplasma.  Pour  Jaeger,  l'existence  de  la 
dysenterie  amibienne  en  Allemagne  ne  fait  aucun 
doute.  Il  en  voit  les  preuves  dans  la  présence  authen 
tique  des  Amibes  dans  deux  épidémies  entièrement 
différentes  par  le  lieu  et  par  l'époque  ;  dans  la  dispari- 
tion de  ces  parasites  coïncidant  tantôt  avec  la  guéri- 
son,  tantôt  avec  la  convalescence;  dans  la  pénétration 
profonde  de  ces  organismes,  dans  l'épaisseur  de  la 
muqueuse  et  enfin  dans  les  résultats  expérimentaux. 

Italie. — Pour  terminer  cette  revision  de  la  réparti- 
tion géographique  de  l'en  léri  te  parasitaire  en  Europe,  il 
nous  reste  à  signaler  les  recherches  faites  en  Italie.  C'est 
dans  ce  pays  que  les  opinions  contraires  ont  eu  des  parti- 
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sans  puisque  ce  sont  principalement  les  auteurs  italiens 
qui  ont  soutenu  la  non-nocivité  et  la  non- spécificité 
de  l'Amœba  co/t. Mais,  comme  nous  l'avons  montré,  la 
plupart  de  leurs  aflBrmations  reposent  sur  leurs  erreurs 
de  détermination  des  Amibes.  Les  travaux  de  Quincke 
et   Roos  ont  apporté  un  peu  de  clarté  dans  cette 
question.  Ils  ont,  en  effet,  démontré  que  l'intestin  de 
l'Homme  pouvait  héberger  trois  variétés  d'Amibes,  si- 
non trois  espèces.  La  première,  A .  coU  var.  felw  est 
pathogène  à  la  fois  pour  le  Chat  et  pour  l'Homme  ; 
c'est  le  véritable  agent  de  la  dysenterie  amibienne  ; 
elle  mesure  20  à  25  h-,  avec  un  noyau  de  6  à  8  jx  et 
renferme  des  vacuoles  et  des  globules  rouges;  les 
kystes  ont  de  10  à  12  i^;  cette  variété  a  été  trouvée  par 
ces  auteurs  dans  les  selles  d'un  malade  à  Palerme  La 
deuxième,  A.coli  variété  mitis,  est  pathogène  seule- 
ment pour  l'Homme,  chez  lequel  elle  provoque  de  la 
diarrhée  ;  elle  se  distingue  de  la  précédente  par  la 
dimension  de  ses  kystes  qui  mesurent  de  16  à  17  !^.  Elle 
a  été  observée  dans  les  matières  fécales  d'un  malade 
atteint  de  diarrhée  et  arrivant  de  la  province  de 
Schleswig-Holstein.  Enfin,  la  troisième,  A.  intcHtini 
vulgnris,  n'est  pathogène  ni  pour  l'Homme  ni  pour  le 
Chat.  On  l'observe  dans  les  selles  des  individus  sains, 
ou  atteints  d'inflammations  intestinales  diverses  C'est 
probablement  l'espèce  qiii  a  été  vue,  fréquemment, 
par  les  auteurs  italiens  qui  ont  mis  en  doute  l'existence 
de  la  dysenterie  amibienne.  D'ailleurs,   VA .   coli  a  été 
retrouvée  encore  dans  différentes  localités  de  l'Italie  : 
à  Turin,  par  Maggiora  (1892)  ;  à  Padoue,  par  Vivaldi, 
chez  vingt  malades. 

De  tous  les  faits  que  nous  venons  d'exposer. 'il 
résulte  donc  que  ÏA.  coli  est  un  parasite  cosmopolite 
et  que  sa  présence  dans  l'intestin  de  l'homme  corres- 
pond avec  l'existence  de  symptômes  dysentériformes. 
On  ne  peut  donc  voir  là  une  simple  coïncidence  for- 
tuite, mais  bien  une  relation  de  cause  à  effet  et  nous 
sommes  en  droit  d'admettre  que  les  phénomènes 
intestinaux  sont  sous  la  dépendance  de  ces  orga- 
nismes. Cette  conclusion  est  d'ailleurs  fortement 
étdyée  par  d'autres  séries  de  preuves. 

2<»  Preuves  tirées  de  l'expérimenta f ion.  La  détermi- 
nation expérimentale  de  la  nocivité  des  Amibes  du 
côlon  est  une  opération  fort  délicate.  Cela  tient  essen- 
tiellement à  la  difficulté  que  l'on  rencontre  lorsqu'il 
s'agit  d'isoler  et  de  cultiver  ces  parasites,  car  tous  les 
procédés  indiqués  jusqu'ici  n'ont  donné  malheureu- 
sement que  des  résultats  fort  peu  encourageants. 


Il  y  a  cependant  des  cas  favorables,  où  l'on  peut 
avoir  sous  la  main  des  cultures  pures  d'Arnœba  coli  ; 
c'est  lorsque  la  dysenterie  s'accompagne  d'un  abcès 
du  foie,  dont  le  pus  ne  renferme  que  des^  Amibes,  sans 
aucune  espèce  de  microbes  ;  nous  avons  eu,  pour  notre 
compte,  l'occasion  d'examiner  un  de  ces  cas.  Mais  en 
dehors  de  ces  occasions  exceptionnelles  il  a  fallu  se 
résoudre  à  utiliser  directement  les  selles  des  malades, 
et  c'est  là  une  première  cause,  sinon  d'insuccès,  du 
moins  de  confusions,  car  les  Amibes  peuvent  être 
accompagnées  de  divers  micro-organismes  plus  ou 
moins  pathogènes.  Une  autre  cause  d'insuccès  tient  à 
l'état  de  fraîcheur  des  selles,  car  les  Amibes  sont  des 
êtres  très  fragiles  et  d'une  susceptibilité  très  grande 
vis-à-vis  les  variations  de  température. 

Cependant,  quoique  toutes  ces  difficultés  puissent 
se  présenter  à  la  fois,  beaucoup  d'auteurs  ont  obtenu 
des  résultats  positifs  et  concluants. 

L'expérimentation  sur  les  animaux  est  la  seule  per- 
mise en  l'espèce.  C'est  généralement  aux  chiens  et 
aux  chats  que  l'on  s'adresse,  mais  surtout  à  ces  der- 
niers, car  ces  êtres  se  sont  montrés  très  récaptifs  vis- 
à-vis  de  l'Amibe  du  côlon.  Les  matières  fécales  sont 
injectées  directement  dans  le  rectum,  ou  encore 
introduites  dans  le  tube  digestif  par  la  voie  buccale.- 
LoESCH,  pour  bien  montrer  le  rôle  pathogène  de 
VAmœba  coli  qu'il  avait  découvert,  entreprit  des  expé- 
riences. Il  injecta  plusieurs  fois  dans  le  rectum  de 
quatre  chiens  une  petite  quantité  des  selles  de  son 
malade,  fraîchement  évacuéeé  Trois  de  ces  animaux 
restèrent  en  bonne  santé;  mais  les  matières  fécales 
du  quatrième  renfermaient  dès  le  8«  jour  des  Amibes. 
Une  semaine  après,  il  fut  sacrifié  et  l'examen  de 
l'intestin  permit  de  constater  l'hyperémie  de  la  paroi 
du  gros  intestin  et  la  présence  de  trois  ulcérations. 

Kartulïs,  dans  une  première  série  d'expériences, 
introduisit  desselles  amibiennes  dans  le  rectum  d'un 
certain  nombre  de  chiens,  de  singes,  de  lapins  et  de 
cobayes.  Les  résultats  furent  négatifs.  Mais  en  culti- 
vant les  Amibes  sur  des  excréments  de  Inpins,  préa- 
lablement stérilisés  et  rendus  alcalins,  il  obtint  des 
cultures  impures,  au  moyen  desquelles  il  put  provo- 
quer une  diarrhée  assez  intense  chez  deux  chiens 
dont  les  évacuations  contenaient  de  nombreuses 
Amibes.  Plus  tard,  il  s'est  servi  comme  milieu  de 
culture,  d'une  infusion  de  paille  stérilisée  et  alcaline, 
qu'il  ensemençait  avec  le  contenu  d'abcès  amibiens 
du  foie,  et  maintenait  entre  36^  et  38' .  Ces  cultures. 
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injectées  dans  le  rectum  des  Chats,  provoquèrent  de 
la  diarrhée.  A  l'autopsie  .  la  muqueuse  du  côlon  était 
rouge,  tuméfiée  et  parsemée  de  petites  érosions  ;  il 
n'existait  pas.  d'ulcération  bien  caractérisée.  Du  reste, 
Kartulis  fait  observer  qu'en  Egypte,  les*  Chiens  peu- 
vent être  affectés  de  dysenterie  spontanée  et  qu'on 
retrouve  dans  leurs  selles  les  mêmes  Amibes  que 
chez  l'Homme 

Hlava  a  fait  des  essais  avec  des  matières  dysentéri- 
ques, provenant  de  six  cas  recueillis  à  Prague.  Des 
selles,  où  la  présence  des  parasites  fut  dûment  cons- 
tatée, injectées  dans  le  rectum  de  17  Chiens  et  de  6 
Chats,  fournirent  des  résultats  positifs  chez  2  Chiens 
et  4  Chats.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  à  quelles 
conclusions  se  trouvaient  amenés  Quincke  et  Koos 
dans  leurs  expériences  sur  les  Chats.  Ils  ont  montré 
à  leur  tour  la  possibilité  de  reproduire,  chez  ces 
animaux,  les  symptômes  et  les  lésions  de  la  dysen- 
terie en  se  servant  de  selles  amibiennes  de  THomme  ; 
mais  ils  nous  ont  appris  un  fait  nouveau,  c*est  que 
même  les  échecs  et  les  résultats  négatifs  ne  nous 
donnent  pas  le  droit  de  nier  la  nocivilé  des  Amibes 
du  côlon,  car  nous  savons  qu'il  existe  une  variété, 
A,  coii  mitiSj  qui  est  pathogène  pour  l'Homme  et  inof- 
fensive pour  les  Chats. 

Les  recherches  de  Khuse  et  de  Pasquale^  entreprises 
en  Egypte,  sont  aussi  concluantes.  C'est  ainsi  qu'ils 
ont  d'abord  réussi  à  infester  8  Chats  sur  16  par  inject- 
tion  intra-rectale  de  selles  amibiennes,  puis  une  autre 
série  d'animaux  en  se  servant  de  pus  d'abqès  du  foie 
où  VA.  coli  existait  à  l'état  pur.  Il  serait  fastidieux 
d'énumérer  la  longue  liste  d'expériences  qui  viennent 
corroborer  les  faits  précédents  ;  il  nous  suffira  de 
mentionner  encore  les  recherches  de  Vivaldi  à 
Padoue,  celle  de  Harris  aux  Etals-Unis,  de  Fajardo  à 
Rio-deJaneiro,  de  Ucke  à  Saint-Pétersbourgel  plus 
près  de  nous  de  Jurghens  et  Schaudinn  en  Allemagne 
(1903)1,  elles  prouvent  toutes  que  l'introduction  des 
Amibes  du  côlon  dans  l'intestin  de  certains  animaux 
provoque  des  réactions  inflammatoires  rappelant  celle 
de  la  dysenterie. 

Donc  unité  dans  la  forme  spécifique  de  l'Amibe 
observée  dans  la  dysenterie  amibienne  de  t>us  les 
pays,  nocivité  dûment  constatée  de  ce  parasite,  tels 
sont  les  deux  principaux  faits  qui  à  eux  seuls  suffi- 
raient à  démontrer  que  la  dysenterie  amibienne  est 
une  véritable  entité  pathologique.  >fais  à  ces  preuves 
on  peut  encore  ajouter  d'autres  arguments,  tirés  les 


uns  de  rétude  clinique  de  la  maladie,  les  autres  delà 
forme  spéciale  qu'affectent  les  lésions  intestinales. 

3**  Pr€W)es  cliniques.  —  La  comparaison  des  nom- 
breuses observations  de  dysenterie  amibienne  qui  ont 
été  rapportées,  permet  d'établir  un  tableau  clinique 
de  cette  affection  et  de  lui  assigner  des  caractères 
particuliers. 

Le  fait  le  plus  saillant,  c'est  la  tendance  à  la  chro- 
vititéque  présente  cette  maladie,  de  telle  sorte  que 
souvent  on  remplace  TappeUation  de  dysenterie  ami- 
bienne parcellede  dysenterie  chronique.  La  fréquencede 
cette  forme  dans  les  régions  équatoriales  lui  a  encore 
fait  donner  le  nom  de  dysenterie  tropicale,  expression 
assez  impropre,  puisque  à  propos  de  la  réparlitioQ 
géographique  nous  avons  constaté  son  existence 
sous  tous  les  climats.  Enfin  on  l'appelle  encore  dysen- 
terie endémique. 

Les  attaques  de  la  dysenterie  amibienne  sont  brus- 
ques ou  yradueUes.Bdias  le  premier  cas,  sans aucunpro- 
drome,  le  malade  est  pris  de  coliques  douloureuses  et 
de  diarrhée  ;  généralement,  il  n'y  a  pas  de  réaction 
fébrile.  Les  seilessont  liquides,  et  sont  bientôt  mëlan 
gées  desang  etde  mucus.  Quand  ces  deux  éléments 
se.  montrent  en  quantité  considérable»  4èsJ^  début, 
les  selles  sont  moins  abondantes  et  plus  visqueuses. 
Dans  le  cas  d'une  attaquegraduelle,  après  une  période, 
plus  ou  moins  longue,  de  malaise  léger,  on  voit  sur- 
venir une  diarrhée  indolore  alternant  avec  de  courtes 
périodes  de  constipation  ;  le  flux  intestinal  est  liquide, 
renferme  du  mucus  mais  pas  ou  presque  pas  de  sang. 
Le  dysenterie  amibienne  se  fait  encore  remarquer 
par  sdi  marche  irréyulière  et  intermittente.  En  effet,  que 
le  début  ait  été  brusque  ou  lent,  il  se  produit  une 
succession  de  périodes  d'accalmies  et  d'exacerbation. 
La  durée  de  la  maladie,  du  fait  même  de  ses  allures, 
est  fort  variable.  Des  cas  bénins  peuvent  durer  des 
semaines,  des  mois  et  même  des  années.  En  général 
on  peut  admettre  que  la  chronicité  est  établie  lorsque 
une  diarrhée  modérée  a  duré  plusieurs  semaines,  avec 
ou  sans  périodes  d'accalmies,  et  que  les  selles  restent 
liquides,  homogènes,  douloureuses  et  fort  peu  hémor- 
ragiques. 

Le  pronostic  de  la  maladie  est  fo/t  variable  et 
dépend  des  complications  qui  peuvent  apparaître  à 
tout  instant.  Il  n'est  pas  rare  en  effet  de  voir,  dans  un 
cas  chronique  bénin,  après  une  période  de  rémis3i<)D» 
surgir  brusquement  une  poussée  très  grave  ^ui. 
emporte  le  malade.  ,  >    -       ^ 
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En  général,  cependant,  la  convalescence  finit  par 
s'établir  d'une  façon  graduelle  ;  les  selles  sont  moins 
nooibreuses  et  perdent  leurs  caractères  ;  toutefois  elle 
peut  être  interrompue  par  une  rechute,  et  la  diarrhée 
se  montre  alors  de  nouveau. 

Les  dysentériques  chroniques.en  cours  de  maladie, 
présentent  tin  Faciès  spécial.  Les  muqueuses  sont 
ématiées  ;  le  teint  est  pâle  et  blafard.  La  faiblesse 
musculaire  est  prononcée  ;  la  peau  est  sèche  et 
manque  d'élasti€ité  ;  Tabdomen  est  fréquemment 
rétracté,  mais  la  température  reste  normale.  L'appétit 
est  inégal  et  le  sommeil  très  irrégulier.  Tous  ces 
symptômes  s'expgèrent  lorsque  la  dysenterie  chroni- 
que prend  des  allures  graves.  Mais  ce  qui  frappe  et 
domine  les  phénomènes  intestinaux,  ce  sont  l'anémie 
et  l'amaigrissement  des  malades.  L'anémie  qui  accom- 
pagne tous  les  cas  prolongés  mérite  une  courte 
description. 

L'examen  du  sang  perniet  de  constater  qu'il  y  a  une 
diminution  dans  le  nombre  des  globules  rouges  et 
dans  leur  teneur  en  hémoglobine.  Cette  modification 
dans  la  composition  du  sang  peut  jusqu'à  un  certain 
point  tenir  à  la  mauvaise  nutrition  de  l'individu  et 
aux  pertes  de  sang  qtii  peuvent  se  produire  par  les 
ulcérations.  Mais  ces  deux  facteurs  sont  insuffisants  à 
expliquer  l'anémie  grave  qui  accompagne  les  cas 
chroniques  dans  lesquels  l'appétit  et  la  digestion  sont 
bien  conservés  et  où  l'écoulement  sanguin  est  nul  ou 
presque  insignifiant  durant  toute  la  maladie.  Dans  ce 
cas  on  est  bien  obligé  d'admettre  une  action  directe 
de  l'agent  pathogène.  Tous  les  examens  microsco- 
piques nous  ont,  en  effet,  nettement  prouvé  que  les 
globules  rouges  étaient  toujours  présents  à  l'intérieur 
des  Amibes  de  la  dysenterie  et  que  ces  parasites  étaient 
d'énergiques  destructeurs  des  hématies. 

La  diarrhée  de  la  dysenterie  chronique  mérite  une 
mention  spéciale  ;  c'est  le  principal  et  dans  certains 
cas  le  seul  symptôme  de  la  maladie.  Ses  caractères  et 
sa  fréquence  varient  beaucoup  non  seulement  chez  le 
même  malade  suivant  les  diverses  époques  de  la 
maladie,  mais  aussi  chez  les  différents  malades  d'après 
la  gravité  des  lésions  intestinales. 

La  caractéristique  de  cette  diarrhée,  réside  dans  les 
périodes  de  rémission  et  d'exacerbation,  qui  s'obser- 
vent à  tous  les  moments  de  la  maladie.  Quand  une 
aggravation  se  produit,  elle  peut  survenir  brusque- 
ment, à  la  suite  d'un  écart  de  régime,  par  exemple,  et 
cessçr  de  la  même  façon.  Elle  dure  tantôt  un  ou  deux 


jours,  tantôt  une  semaine  ou  plus;  Ge  n'est  que  dans 
les  cas  désespérés  que  cette  aggravation  persisie  et 
qu'elle  présente  des  caractères  de  gravité  de  plus  en 
plus  marqués.  Les  rémissions  ont,  en  général,  une 
durée  plus  longue,  de  un  jour  à  trois  semaines,  et 
pendant  ce  temps  les  fèces  sont  molles,  moulées, 
mais  souvent  couvertes  de  mucus. 

Les  selles,  comme  la  diarrhée,  présentent  de  grandes 
variations  dans  leur  fréquence  et  dans  leqrs  caractères 
d'après  l'importance  des  ulcérations  intestinales  et 
la  période  de  la  maladie  à  laquelle  on  les  observe. 

A  la  période  de  début,  il  faut  distinguer  les  cas 
où  la  dysenterie  se  déclare  brusquement,  de  ceux  où 
elle  apparaît  graduellement. 

Dans  l'attaque  brusque,  les  selles  sont  durant  8  à  10 
jours  semblables,  comme  aspect,  à  celles  de  la  dysen- 
terie épidémique  ou  bacillaire  (diphtérolde  ou  gan- 
greneuse). Leur  nombre  peut  rester  très  élevé  ou 
diminuer  d'après  le  degré  d'atonie  de  la  paroi  intesti- 
nale. D'abord  en  quantité  faible,  composées  entière- 
ment de  mucus  transparent  ou  trouble,  mêlé  de  sang 
et  de  matières  fécales,  elles  deviennent  plus  fournies, 
très  liquides,  et  tiennent  en  suspension  de  petites 
masses  granuleuses  de  couleur  grisâtre,  ou  gris  jau* 
nâtre,  ainsi  que  du  mucus  et  du  sang  ;  mais  entre  ces 
deux  stades  extrêmes  on  peut  imaginer  toutes  les 
variantes,  suivant  les  proportions  des  différents 
éléments,  masses  nécrosées,  mucus,  sang,  débris 
alimentaires,  etc. 

Dans  l'attaque  graduelle,  les  selles  sont  liquides, 
jaune  brun,  renferment  du  mucus  et  quelques  caillots 
de  sang  et  beaucoup  de  petites  masses  d'un  gris  géla- 
tineux. Elles  se  produisent  d'une  façon  assez  irrégu- 
lière, pendant  plusieurs  semaines,  et  le  sang  manque 
ou  devient  rare.  Il  n'apparaît  que  s'il  se  produit  une 
exacerbation  ;  dans  ce  cas  les  selles  peuvent  prendre 
les  caractères  de  la  dysenterie  à  début  brusque. 

A  la  période  d'état,  c'est-à-dire  quand  la  chronicité 
est  établie,  les  selles  ont  une  apparence  plus  uni- 
forme et  homogène.  Elles  sont  liquides  ou  de  consis- 
tance granuleuse,  de  couleur  de  terre,  ou  jaune 
sombre  et  renfermant  des  particules  de  mucus. 
Quand  une  période  de  rémission  s'établit  et  que  la 
diarrhée  cesse,  les  fèces  sont  molles,  pâteuses  et 
bien  formées,  mais  elles  sont  toujours  enveloppées 
de  mucus  et  contiennent  des  débris  alimentaires  mal 
digérés.  Dans  la  dysenterie  chronique,  au  début  ou  à 
la  période  d'état,  les  selles  ont  une  réaction  alcaline  ; 
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c'est  d'ailleurs  une  des  conditions  indispensables  pour 
la  vitalité  de  l'amibe  du  côlon.  Lorsqu'on  peut  cons- 
tater 1a  présence  de  ces  parasites,  il  est  nécessaire 
d'examiner  rapidement  les  évacuations,  avant  que 
leur  réaction  ne  devienne  acide  et  que  les  amibes 
ne  soient  tuées. 

Les  douleurs  abdominales  si  constantes  et  si  vives 
dans  la  dysenterie  bacillaire,  se  montrent  avec  moins 
de  régularité  dans  la  dysenterie  amibienne.  Générale.- 
ment  dans  les  cas  chroniques,  on  ne  se  plaint  pas  de 
coliques,  sauf  aux  moments  des  périodes  d'aggrava- 
tion. Ce  que  Ton  constate  le  plus  souvent  c'est  une 
douleur  sourde  ou  cuisante  au  niveau  de  Tépigastre  ; 
c'est  quelquefois  aussi  une  sorte  de  crampe  ou  de 
constriction  quand  la  douleur  est  généralisée  et 
qu'elle  accompagne  une  contraction  intestinale  ;  puis 
elle  se  localise  généralement  dans  une  région  de 
l'abdomen. 

La  sensibilité  à  la  pression  existe  dans  beaucoup 
de  cas,  mais  elle  n'est  ni  très  forte,  ni  généralisée  ; 
elle  se  montre  surtout  le  long  du  gros  intestin. 
,  Le  téncsme,  qui  est  un  signe  si  important  des 
dysenteries  épidémiques,  manque  fort  souvent  dans 
la  dysenterie  chronique.  Cela  n'a  rien  de  surprenant, 
attendu  que  les  ulcérations  rectales,  qui  sont  la  cause 
de  ce  ténesme,  sont  rares  dans  la  forme  amibienne. 

Pour  compléter  ce  tableau  clinique,  il  nous  suffira 
de  rappeler  que  la  dysenterie  chronique  est  générale- 
ment apyrétique  et  que  la  température  ne  s'élève 
que  légèrement  dans  les  exacerbations.  Enfin  cette 
forme  s'accompagne  très  fréquemment  d'une  compli- 
cation redoutable,  l'abcès  du  foie.  Les  statistiques  que 
nous  avons  donné  au  début  de  cet  article  démontrent 
d'une  façon  irréfutable  ce  lien  intime  entre  la  dysen- 
terie amibienne  et  l'abcès  hépatique. 

4<*  Preuves  tirées  de  Vanatomie  pathologique  et  de  la 
pathogérne.  L'étude  clinique  de  la  dysenterie  ami- 
bienne vient  de  nous  faire  constater  le  caractère 
dominant  de  cette  affection,  à  savoir,  sa  longue  durée 
et  sa  tendance  très  grande  à  la  chronicité.  Cette  ten- 
dance est  si  évidente  que,  bien  avant  la  découverte  de 
VA.  colif  les  auteurs  distinguaient  nettement  une 
dysenterie  chronique  et  actuellement  cette  appellation 
reste  pour  beaucoup  synonyme  de  dysenterie  ami- 
bienne, au  même  titre  que  l'expression,  moins  appro- 
priée, de  dysenterie  tropicale.  Ce  qui  frappe  aussi  dans 
cette  évolution  de  la  dysenterie  amibienne,  et  ce  en 
quoi  elle  se  différencie  parfaitement  du  groupé,  des 


dysenteries  bacillaires  (deuxième  groupe  de  dysenteries) 
encore  appelées  dysenteries  épidémiques,  catarrbales 
ou  diphtéroldes  c'est  Talternancede  périodes  d'accal- 
mie et  de  crises,  celles-ci  étant  parfois  violentes.par- 
fois  aussi  bénignes,  sans  douleurs  abdominales,  sans 
ténesme,  avec  des  selles  non  sanguinolentes,  de  telle 
sorte  que  le  malade  est  fort  peu  incommodé  et  D'y 
attache  pas  grande  importance.  La  maladie  n'en  reste 
pas  moins  ^rave  pour  cela,  car  au  milieu  de  ces  pério- 
des de  bénignité  relative  et  de  tranquillité,  des  com- 
plications redoutables,  comme  l'abcès  hépatique,  la 
péritonite,  la  perforation  intestinale  peuvent  éclater 
brusquement.Ces  faits  cliniques  viennent  donc  corro- 
borer les  données  fournies  par  l'expérimentation  et 
l'observation  et  nous  démontrer  la  place  spéciale  que 
doit  prendre  la  dysenterie  amibienne  dans  notre  cadre 
nosologique.  Toutefois  la  liste  des  preuves  que  nous 
pouvons  présenter  à  l'appui  de  cette  thèse  n'est  pas 
encore  épuisée;  il  nous  reste  à  examiner  dans  cet 
ordre  d'idées  un  certain  nombre  de  points,  les  plus 
démonstratifs  et  les  plus  convaincants  à  notre  avis, 
ceux  qui  sont  tirés  de  l'anatomie  pathologique  et  de 
la  pathogénie  des  lésions  intestinales. 

Les  auteurs  qui  se  sont  livrés  à  cette  étude  sont 
fort  nombreux  ;  et  il  nous  ^st  impossible  de  les  signa- 
ler tous.  Parmi  les  travaux  les  plus  importants,  nous 
mentionnerons  simplement  ceux  de  Kartuus,  de 
Kruse  et  Pasquale  ;  de  Councilmann  et  Lafleur,  de 
Harris,  de  RoGERS,  de  Jûrgens  et  de  Schaudinn. 

Entre  la  dysenterie  amibienne  et  la  dysenterie 
bacillaire,  les  différences  sont  multiples;  elles  por- 
tent sur  la  localisation  des  ulcérations,  sur  l'état  d'in- 
tégrité plus  ou  moins  parfait  des  autres  parties  de  la 
paroi  intestinale;  sur  l'aspect  macroscopique  des 
lésions,  sur  leur  structure  histologique,  leur  naode 
d'apparition  et  leur  évolution. 

Les  cliniciens,  depuis  longtemps,  ont  été  frappés  de 
la  distribution  tout  à  fait  spéciale  qu'affectent  les  ulcé- 
rations dans  la  dysenterie  chronique  ou  amibienne. 
Ces  lésions  siègent  de  préférence  dans  la  portion  ini- 
tiale du  gros  intestin,  envahissent  d'abord  le  coecum, 
puis  gagnent  progressivement  les  différentes  régions 
du  côlon,  mais  sont  moins  fréquentes  dans  l'S  iliaque 
et  le  rectum,  contrairement  à  ce  qui  se  produit  dans 
les  dysenteries  bacillaires  où  les  ulcères  se  montrent 
de  préférence  dans  les  portions  terminales  du  tube 
digestif.  Cette  localisation  des  lésions,  dans  la  dysen- 
terie amibienne,  nous  rend  compté  du  caractère  peu 
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marqué  de  la  plupart  des  symptômes  et  nous  donne 
l'explication  de  l'absence  du  ténesme  dans  beaucoup 
de  cas.  Un  autre  fait,  très  important,  et  propre  à  celte 
forme  de  dysenterie,  c'est  l'altération  très  fréquente 
de  l'appendice  vermiculaire.  Alors  que  dans  les  dysen- 
teries bacillaires  cet  organe  échappe  à  l'infection, 
même  lorsque  les  ulcérations  ont  envahi  la  presque 
totalité  de  l'intestin,  il  est  presque  de  règle  de  consta- 
ter l'existence  de  lésions  à  l'intérieur  de  ce  diverticule 
dans  la  dysenterie  chronique.  Mais  cette  appendicite 
ne  se  manifeste  que  d'une  façon  tout  à  fait  discrète  ; 
elle  est  pour  ainsi  dire  à  l'état  latent  et  passe  souvent 
inaperçue.  Néanmoins,  à  un  moment  donné,  sous  une 
influence  quelconque,  elle  peut  évoluer  rapidement 
et  donnerlieu  à  une  terminaison  brusque  et  fatale  que 
rien  ne  faisait  présager. 

L'aspect  offert  par  fes  ulcérations  est  non  moins 
caractéristique  que  leur  mode  de  répartition.  Elles  ont 
une  couleur  jaunâtre  qui  permet  de  les  reconnaître, 
à  première  vue,  quand  on  ouvre  un  intestin  de  dysen- 
térique. 

Très  variables  comme  nombre,  ces  ulcérations 
diffèrent  aussi  par  leur  taille  ;  elles  sont  généralement 
circulaires  quand  leur  diamètre  ne  dépasse  pas  un 
demi-centimètre,  et  ovalaires  à  grand  axe,  dirigé  sui- 
vant les  plis  de  la  muqueuse,  lorsque  leur  longueur 
atteint  2  ou  3  centimètres.  Enfin,  par  leur  confluence, 
elles  peuvent  former  de  vastes  placards  à  contours 
irréguliers,  mais  délimités  en  général  par  les  plis  de 
la  tunique  interne.  Au  niveau  de  ces  lésions,  la  paroi 
de  l'intestin  est  fortement  épaissie;  les  ulcérations  se 
présentent  comme  des  amas  bourgeonnants  et  assez 
saillants.  Il  y  a  un  contraste  frappant  entre  ces  parties 
et  le  reste  de  la  paroi  intestinale,  qui  est  peu  épaissie, 
et  au  niveau  de  laquelle  la  muqueuse  parait  saine  et 
garde  sa  coloration  normale. 

Les  choses  se  passent  d'une  toute  autre  façon  dans 
les  dysenteries  bacillaires  ;  nous  verrons  plus  loin 
que  les  ulcères  sont  déprimés,  à  contours  nets  et  que 
toute  la  paroi  du  gros  intestin  participe  à  l'inflamma- 
tion et  s'épaissit  uniformément. 

Les  bords  des  ulcérations  de  Tentérite  amibienne 
sont  irréguliers,  déchiquetés,  décollés  par  leur  face 
profonde  et  flottants  ;  ils  sont  parcourus  par  une  fine 
ligne  congestive,  rouge  foncé  ou  purpurine,  et 
formés  uniquement  par  la  tunique  muqueuse.  Celle- 
ci  manque  donc  à  l'intérieur  de  l'ulcère  dont  le  fond 
est  constitué  par  la  sous-muqueuse,  très  œdématiée 


et  fortement  épaissie.  C'est  elle  qui  donne  naissance  à 
cette  masse  gélatineuse  jaunâtre  dans  laquelle  on 
retrouve,  à  l'examen  microscopique,  des  Amibes  et 
quelques  leucocytes.  Dans  les  vieilles  lésions,  cette 
sous-muqueuse  fait  défaut,  à  son  tour,  et  laisse  à  nta 
les  couches  profondes,  musculaire  et  séreuse, 
elles-mêmes  très  infiltrées  et  très  épaissies.  L'infil- 
tration de  la  sous-muqueuse  n'est  pas  limitée  au 
pourtour  de  la  plaie.  Elle  gagne  dans  divers  sens 
au-dessous  de  la  muqueuse  qui  se  trouve  en  quelque 
sorte  minée  et  ainsi  s'explique  le  décollement  des 
bords  de  l'ulcération. 

En  examinant  les  différentes  régions  d'un  môme 
intestin  ou  en  comparant  plusieurs  de  ces  organes,  on 
peut  suivre  les  différentes  phases  dii  développement 
des  ulcérations  dans  la  dysenterie  amibienne. 

Le  début  de  l'infection  est  marqué  par  l'apparition 
de  petits  nodules  rouges,  saillants,  ayant  la  dimen- 
sion d'une  tête  d'épingle.  Ces  lésions  punctiformes, 
qui  sont  surtout  visibles  dans  les  dysenteries  provo- 
quées expérimentalement  chez  les  animaux,  augmen- 
tent progressivement  de  diamètre  ;  bientôt  une  perte 
de  substance  se  produit  dans  leur  région  centrale  et 
détermine  la  formation  d'un  orifice  ou  d'un  pertuis 
au  fond  duquel  se  montre  la  sous-muqueuse  jaunâtre 
et  œdématiée.  C'est  le  début  de  l'ulcération;  puis  à 
mesure  que  le  processus  profond  s'étend  de  proche  en 
proche,  les  contours  des  escarres  s'élargissent  par 
suite  de  la  nécrose  de  la  couche  muqueuse,  et  ainsi 
s'établissent  à  la  longue  ces  larges  placards,  jaunâtres 
et  saillants,  qui  s'observent  dans  les  vieilles  dysen- 
teries. 

L'étude  liistologique  qui  permet  de  suivre  et  de  se 
rendre  compte  de  la  nature  des  lésions  dysentériques, 
a  été  faite  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  et  aujour- 
d'hui nos  connaissances  sur  le  mode  de  développe- 
ment des  ulcérations  sont  assez  complètes. Nous  allons 
essayer  de  les  résumer. 

Tout  nous  fait  présumer  que  c'est  par  l'intermé- 
diaire des  boissons  que  les  Amibes  pénètrent  dans 
l'intestin,  quoique  un  autre  mode  d'introduction  soit 
possible.  Quand  les  conditions  du  milieu  sont  favo- 
rables, elles  se  multiplient  très  activement.  Elles 
rampent  à  la  surface  de  la  muqueuse  et,  grâce  à  leurs 
mouvements  amiboldes,  elles  ont  un  grand  pouvoir 
de  pénétration.  Elles  remplissent  non  seulement  la 
lumière  des  glandes  de  Lieberruhn,  mais  elles  s'in- 
sinuent entre  les  cellules  épithéliales,  qu'elles  énu- 
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ciéent  en  quelque  sorte  ï^our  prendre  leur  place,  et  de 
cette  façon  envahissent  le  chorion  de  la  muqueuse 
où  Texamen  microscopique  permet  de  les  retrouver 
autour  des  tubes  glandulaires  et  autour  des  follicules. 
Cette  situation  n'est  que  momentanée,  car  bientôt 
elles  s'enloncènt  de  plus  en  plus  profondément  pour 
s'accumuler  en  certains  points  de  la  sous-muqueuse. 
A  ce  niveau,  cette  couche  s'œdématie,  s'épaissit  et 
forme  ui\  petit  nodule  composé  d'une  substance 
gélatineuse  jaun&tre,  renfermant  un  grand  nombre 
d'amibes  et  quelques  leucocytes. 

A  un  examen  superficiel  la  couche  muqueuse  qui 
recouvre  ce  nodule  profond,  à  la  façon  d'un  toit ,  ne 
paraît  pas  modifiée  dans  sa  structure  et  dans  la  dispo- 
sition de  ses  éléments  constitutifs,  car  on  ne  peut 
constater  qu'une  légère  infiltration  embryonnaire  et 
dans  certains  cas  une  légère  dilatation  kystique  du 
fond  de  quelques  tubes  glandulaires.  Cependant  cette 
membrane  est  profondément  lésée  dans  sa  vitalité  ; 
elle  montre  tous  les  indices  de  la  dégénérescence 
nécrotique;  elle  a  subi  la  mortification  brutale  avant 
d'avoir  eu  le  temps  de  réagir.  Cette  nécrose  de  la 
muqueuse,  au  niv.eau  du  point  de  pénétration  et  de 
pullulation  des  Amibes  'ne  peut  s'expliquer  que  par 
la  présence  de  toxines  virulentes  fournies  par  ces 
parasites, et  quoique  celte  sécrétion  n'ait  pas  été  nette- 
ment démontrée,  puisque  jusqu'ici  les  procédés  de 
culture  des  Amibes,  n'ont  pas  réussi,  tout  porte  à 
croire  que  ces  organismes  sont  très  nocifs. Quoi  qu'il 
en  soit,  une  petite  escarre  se  produit,  puis  elle  s'éli- 
mine en  mettant  à  nu  la  masse  jaunâtre  sous- 
jacente  qui  dès  lors  communique  avec  la  lumière  du 
tube  digestif  par  l'intermédiaire  d'un  pertuis  plus  ou 
moins  sinueux.  L'accroissement  ultérieur  des  lésions 
s'explique  facilement.  La  multiplication  des  Amibes 
se  poursuivant,  la  sous-muqueuse  continue  à  s'infil- 
trer de  substance  gélatineuse  jaunâtre  ;  et  cette  infil- 
tration gagne  dans  tons  les  sens,  minant  pour  ainsi 
dire  la  muqueuse. 

Le  fait  frappant,  quand  on  coupe  un  intestin  au 
niveau  d'une  grande  ulcération,  c  est  l'énorme  épais- 
sissemenl  que  peut  subir  la  sous-muqueuse.  Alors  que 
normalement  cette  couche  est  fort  mince,  elle  peut 
atteindre  dans  les  vieilles  ulcérations  plusieurs  fois 
•la  hauteur  de  la  tunique  nmsculaire.  A  mesure  que 
le  processus  s'étend  latéralement,  la  nécrose  de  la 
muqueuse  se  poursuit  aussi  et  l'ulcération  s'agrandit 
progressivement,   mais    comme   l'infiltration    sous- 


jacente  s'étend  plus  loin  que  les  parties  nécrosées,  les 
bords  de  l'ulcère  deviennent  libres  et  flottants.  Ces 
bords  sont  tantôt  coupés  nettement,  tantôt  repliés  en 
dedans  ;  il  semble  que  les  éléments  glandulaires  aient 
une  tendance  à  gagner  peu  à  peu  la  face  inférieure  des 
languettes  qui  limitent  le  pourtour  de  l'ulcération. 

Quand  on  a  examiné  les  sections  transversales  de 
certaines  ulcérations,  on  peut  constater  des  lésions 
plus  profondés.  La  sous-muqueuse,  après  avoir  subi 
la  nécrose,  a  disparu  au  niveau  des  foyers  ulcéreux, 
piettant  à  nu  la  tunique  musculaire.  Celle-ci,  à  son 
tour,  s'infiltre  de  substance  gélatineuse  et  s'épaissit  ; 
les  fibres  qui  4a  composent  sont  dissociées  et  nécrosées. 
Plus  tard  enfin,  la  plaie  s'approfondissant,  le  péri- 
toine participe  au  processus  et  dès  lors  peuvent  se 
montrer  des  phénomènes  de  péritonite  et  de  perfora- 
tion intestinale. 

Début  dans  la  sous-muqueuse  qui  s'épaissit  consi- 
dérablement, nécrose  de  la  muqueuse,  bords  de  l'ul- 
cération libres  et  flottants  ;  teinte  jaunâtre  et  gélati- 
neux des  clapiers  ulcéreux  ;  intégrité  relative  des 
autres  parties  de  la  muqueuse  du  gros  intestin,  tels 
sont  donc,  en  résumé,  les  faits  essentiels  qui  résultent 
de  l'étude  anatomo-patbologique,  et  celle-ci  nous  dé- 
montre une  fois  de  plus  au  même  titre  que  les  données 
cliniques  et  expérimentales,  qu'il  convient  de  réserver 
pour  la  dysenterie  amibienne  une  place  spéciale  dans 
notre  cadre  nosologique.  (A  suivre). 
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20  INFUSOIRES 
La  présence  d'Infusoires  dans  le  contenu  intes- 
tinal de  rfloname,  sans  être  très  fréquente,  a  été 
cependant  signalée  bon  nombre  de  fois,  et  il  est 
possible  que  cette  fréquence  sera  reconnue  encore 
plus  grande  lorsqu'on  aura  pris  l'habitude  de 
faire  systématiquement  l'examen  microscopique  des 
matières  fécales  dans  les  diverses  affections  intesti- 
nales. Quant  à  l'action  pathogène  des  Infusoires  intes- 
tinaux, elle  est  encore  fort  discutée,  les  uns  les  con- 
sidérant comme  des  êtres  inoflensifs,les  autres  comme 
nocifs  et  capables  de  provoquer  la  diarrhée  et  les  in- 
flammations du  tube  digestif  avec  lesquelles  ils  coexis- 
tent quelquefois.Mais  en  admettant  même  l'action  pa- 


thogène de  ces  parasites,  on  doit  se  demander  jusqu'à 
quel  point  les  troubles  qu'ils  déterminent  sont  compa- 
rables à  ceux  de  la  dysenterie,  et  nous  autorisent  à 
admettre  l'existence  de  dysenteries  à  Infmoires. 

Une  rapide  révision  des  Infusoires  trouvés  dans 
l'intestin  de  l'Homme  va  nous  permettre  de  préciser 
quelques-uns  de  ces  faits.  Trois  parasites  :  le  Lamblia 
intestinalû,  le  Cercomonas  intestinalis  et  le  Balanti" 
dium  coli  ont  été  observés  d'une  façon  indiscutable 
dans  les  selles  humaines;  les  deux  premiers  appa'r- 
tiennent  au  groupe  des  Flagellés,  c'ést-à-dire  qu'ils 
possèdent  un  certain  nombre  de  fouets  ou  flagellums 
dont  ils  se  servent  pour  se  mouvoir  ;  le  dernier  se 
rattache  au  groupe  des  Ciliés,  car  sur  la  surface  du 
corps  sont  implantés  de  nombreux  cils  vibratiles 
servant  pour  le  déplacement  de  cet  organisme. 

Le  Lamblia  intestinalis  est  encore  appelé  Megasto- 
mum  entericum  ;  il  est  très  petit  (10  à  16 1^)  et  a  la  forme 
d'une  poire  dont  la  grosse  extrémité  serait  entaillée 
obliquement  sur  un  de  ces  côtés  et  plus  ou  moins 
profondément  excavée  en  une  sorte  de  ventouse 
réniforme  au  moyen  de  laquelle  il  adhère  au  plateau 
des  cellules  de  l'épîthélium  de  la  muqueuse  intesti- 
nale. Quatre  paires  de  flagellums,  répartis  d'une  façon 
spéciale,  achèvent  de  caractériser  cet  Infusoire. 

C'est  dans  des  circonstances  diverses  que  ce  para- 
site a  été  rencontré  chez  l'Homme.  Lambl  Ta  vu  pour  la 
preniière  fois  dans  les  mucosités  gélatineuses  mélaii- 


I 


398 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU   NORD 


gées  aux  selles  d'un  enfant;  Grassi  Ta  observé  plus 
tard  chez  trois  personnes  atteintes  de  diarrhée; 
Perroncito,  chez  un  individu  souffrant  d'ankyloslo- 
masie;  v.  Jaksch  a  trouvé  des  kystes  de  cet  infusoire 
dans  les  selles  de  trois  enfants  soignés  pour  une 
entérite  ayant  cliniquement  beaucoup  de  ressemblance 
avec  la  dysenterie.  Evïck  Mûller  a  constaté  la  pré- 
sence d'une  quantité  considérable  de  Lamblies  dans 
le  jéjunum,  absolument  sain,  d'un  pendu.  Moritz  et 
HôLZL  ont  trouvé  plusieurs  fois  ces  mêmes  orga- 
nismes tantôt  chez  des  personnes  bien  portantes, 
tantôt  chez  divers  malades.  Enfin  Cohnheim  les  a 
observés  dans  les  selles  diarrhéiques  de  quatre  indi- 
vidus atteints  de  gastrite  avec  hypochlorhydrie  et 
d'entérite  concomitante. 

Il  est  diffîcile,en  face  de  faits  aussi  disparates,  d'ad- 
mettre une  corrélation  quelconque  entre  la  présence 
de  ces  parasites  et  l'existence  des  troubles  intestinaux, 
d'accorder,  en  un  mot,  une  action  pathogène  à  ces 
infusoires  ;  il  sembldplus  logique  de  considérer  celte 
présence  comme  accidentelle  et  de  la  faire  dépendre 
des  modifications  que  peut  subir  le  contenu  intesti- 
nal, à  l'occasion  de  troubles  sécrétoires.  Un  milieu 
alcalin  paraît  favorable  au  développemejot  dQ,ce^sl^^l4- 
malcules  comme  le  fait  supposer  l'observation  de 
V.  Jàksch. 

On  sait  aujourd'hui  que  la  dissémination  se  fait  au 
moyen  d'individus  enkystés.  C'est  souvent  par  l'in- 
termédiaire des  liquides  que  les  kystes,  répandus  au 
hasard  dans  la  nature,  rentrent  dans  le  tube  digestif. 
D'autres  fois  ils  pénètrent  dans  l'intestin  à  la  faveur 
des  aliments  tels  que  le  pain.  Ainsi  dans  certains  pays, 
les  paysans  conservent  leur  pain  dans  les  greniers, 
où  les  rats  et  les  souris,  qui  sont  des  hôtes  très  fré- 
quents du   Lamhlia,   peuvent    le  souiller    de   leurs 
excréments.  Ces  infusoires  se  localisent  dans  la  pre- 
mière partie  de  l'intestin  ;  normalement  ils  ne  doi- 
vt^nt  pas  exister  dans  le  gros  intestin  où  la  réaction 
est  acide;  mais   que  celle-ci   vienne  à    changer   et 
immédiatement  ces  parasites  feront  leur  apparition 
dans  les  fèces.  Celte  réaction  alcaline  peut  se  montrer 
à  l'occasion  d'un  trojuble  inflammatoire  ou  sécréteur  de 
la  muqueuse  intestinale,  de  telle  sorte  que  la  présence 
des  Lamblies,  n'est  pas  cause  de  la  diarrhée  qui  se 
déclare  mais  en  est  une  conséquence  ;  tout  au  plus 
ces  parasites  peuyent-ils  jouer  le  rôle  de  causes  aggra- 
vantes. 

Ces  faits  semblent  établis  par  les  observations  de 


Cohnheim.  Cet  auteur  a  publié  4  cas  de  diarrhée  avec 
nombreuses  Lamblies  dans  les  selles;  les  malades 
souffraient  tous  de  gastrite  avec  abaissement  du  taux 
d'acide  chlorhydrique  dans  le  suc  gastrique,  et,  par 
suite  augmentation  de  l'alcalinité  du  contenu  intes- 
tinal; si  l'on  ajoute  que  des  phénomènes  d'entérite 
viennent  se  surajouter  aux  troubles  stomacaux,  on 
comprendra  facilement  qu'il  puisse  se  constituer  ua 
ensemble  de  circonstances  favorables  au  développe- 
ment des  Lamblies  qui  occasionnellement  pénètrent 
dans  l'intestin  à  la  faveur  des  aliments,  liquides  ou 
solides.  Dans  ces  conditions  le  rôle  pathogène  de  ces 
Infusoires  doit  être  fort  limité,  et  se  réduit  à  une  aggra- 
vation du  processus  irritatif  existant  déjà. 

Le  Cercomonm  intestinalû,  comme  l'animalcule 
précédent,  ne  paraît  pas  avoir  une  action  nocive 
mieux  établie  ;  ce  parasite  est  encore  désigné  sous  le 
nom  de  Trichomonas  imgmnlis  ;  il  s'observe  assez  fré- 
quemment dans  le  vagin,  lorsque  la  réaction  du 
mucus  est  acide,  c'est-à-dire  dans  les  cas  de  catarrhe 
virulent  des  organes  génitaux. 

Ce  Protozoaire,  d'une  longueur  de  10  à  ISjx,  a  un 
aspeel    piri forme  ;    sa   grosse  extrémité    antérieure 
poTptè  trois  flagelluihs  ;  un  quatrième  prolonge  ti 
région  N  postérieure.  En  outre  une  membrane  ondu- 
lante parcourt  la  surface  du  corps.  Sa  présence  dans 
l'intestin  de  l'Homme  a  toujours  été  coqstatée  à  l'occa- 
sion de  diarrhées  diverses.  Il  a  été  vu  dans  des  déjec- 
tions cholériques  par  Da vaine  et  par  Cunningham  ;dans 
des  catarrhes  chroniques  de  l'intestin  par  Ekeckraktz, 
Tham,  Grassi,  May,  Zunker,  Cohnheim  ;  dans  les  selles 
typhiques  par  Marchand  ;  dans  la  diarrhée  infantile  par 
Epstein  ;  dans  la  dysenterie  amibienne,  par  Massiutin, 
Fénéglio,  etc.  Il  n'est  pas  très  commode,  d'après  cet 
exposé,  d'apprécier  l'action  nocive  de  ce  parasite  sur 
la  muqueuse  intestinale.  Pour  certains  auteurs  elle 
serait  absolument  nulle.  Cette  opinion  est  probable- 
ment un  peu  trop  radicale  et  trop  exclusive,  car  en 
admettant  qu'ils  ne  soient  pas  la  cause  primordiale 
de   l'entérite,    ces    êtres    trouvent    dans    l'intestin 
enflammé  un  milieu  favorable  à  leur  développement 
et  peuvent,  à  leur  tour,  par  leur  pullulation  intense, 
produire  une  nouvelle  irritation  sur  répithëlium  de 
la  muqueuse  et  entretenir  l'état  catarrhal  de  cette 
membrane. 

Dysenterie  à  Balantidium  coll.  —   Nos  données  ea  ce 
qui  concerne  le  pouvoir  pathogène  du  ^lantidùi^ 
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coU  paraissent,  comme  on  va  le  voir,  plus  complètes 
et  plus  précises.  Nous  rappellerons  d'abord  que  cet 
Infusoire,  de  forme  ovoïde,  est  long  de  70  à  200  |x, 
large  de  30  à  90  {jl  et  que  son  corps  est  limité  par  une 
mince  cuticule  sur  laquelle  sont  implantés  de  courts 
cils  vibratiles  chargés  d'assurer  la  locomotion.  Cet 
organisme  se  rencontre  assez  souvent  dans  tout  le 
gros  intestin  du  Porc,  mais  plus  spécialement  dans 
son  cœciim  et  son  côlon  ;  du  reste  cet  animal  ne  parait 
pas  du  tout  incommodé  par  la  présence  de  ce  parasite. 
Une  fois  évacué  avec  les  excréments,  le  Balaididium 
l'oH  s'enkyste,  soit  qu'il  tombe  sur  le  sol,  soit  qu'il 
parvienne  dans  l'eau. 

C'est  en  buvant  les  liquides  qui  renferment  ces 
kystes,  ou  en  mangeant  les  substances  qui  en  sont 
souillées  que  le  Porc  s'infeste.  C'est  de  la  même  façon 
que  ce  parasite  peut  accidentellement  pénétrer  dans 
le  tube  digestif  de  l'Homme;  c'est  d'ailleurs  dans  les 
selles  de  ce  dernier  qu'il  a  été  découvert  pour  la  pre- 
mière fois,  par  Malmsten,  pn  1857,  à  Stockholm.  Il 
semble  cependant  que  cet  infusoire  ait  été  vu  bien 
avant  lui,  par  Leuwenhoek,  autant  qu'on  peut  en 
juger  par  les  descriptions  foa^ément  sommaires  de  cet 
auleuj[^  qui  n'avajt  entre  sesjgjaijij  qu'unyoutillage 
optique  fort  rudimentaire. 

Depuis  lors  ce  parasite  a  été  revu  dans  les  aejles 
humaines  maintes  fois,  surtout  depuis  que  l'on  prend 
l'habitude  de  fairesystématiqucment  l'examen  micros- 
copique des  déjections  ;  c'est  pour  cette  raison  que  la 
littérature  médicale  s'est  enrichie  durant  ces  dernières 
années  d'un  grand  nombre  de  mémoires  sur  la  dysen- 
terie à  BalanliiUum  coli.  Parmi  les  travaux  impor- 
tants qui  ont  fait  suite  à  la  monographie  de  Sievers, 
parue  en  1899.  nous  signalerons  ceux  de  Collmann 
(1900),  SoLowjEW  (1900  et  1901),  de  Strong  et  Mus- 
grade  (1901),  d'AsKANAzv  (1903),  de  Klimento  (1903) 
et  plus  près  de  nous  d'EuRNRooTH.  Ce  dernier  a 
compté  ^9  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour. 
Ce  chiflre  doit  être  porté  à  94,  car  il  faut  y  ajouter 
le  cas  de  Strong  dont  Ehrnrooth  ne  parle  pas.  puis 
quatre  postérieurs  à  son  travail,  à  savoir  un  de  Kli- 
mento, deux  autres  de  Robin  (190i)  et  un  dernier 
cI'Akesson  (1904).  Presque  la  moitié  de  ces  observa- 
lions  ont  trait  à  la  Russie  ;  le  reste  se  répartit  entre 
divers  pays  (Suisse,  Allemagne,  Italie,  Amérique, 
Cochinchine,  îles  de  la  Sonde,  Afrique). 

En  relisant  toutes  ces  publications  on  reste  con- 
vaincu que    la  présence  du    Balantidium  coli  dans 


Tintestin.  a  toujours  coïncide  avec  l'existence  d'i^me 
diarrhée  le  plus  souvent  intense,  tenace,  rebelle,  et 
d'allure  fort  gravé.  Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  les 
malades  ont  des  selles  nombreuses,  muco-purulentes, 
striées  de  sang  ;  les  douleurs  abdominales  et  le  ténfes- 
me  sont  violents;  les  individus  se  cachectisent  rapi- 
dement et  meurent  malgré  tous  les  traitements  appro- 
priés. ; 

A  l'autopsie  on  trouve  constamment  des  ulcéra- 
tions siégeant  dans  différentes  régions  du  gros  intes- 
tin, principalement  dans  le  côlon  et  le  rectum.  On  se 
trouve  donc  en  présence  d'une  forme  spéci^ile  de 
dysenterie.  Un  examen  plus  complet,  montre  que  la 
séreuse  du  gros  intestin  est  hyperémiée  ;  sa  muqueuse 
congestionnée  et  sa  paroi  assez  épaisse.  Les  ulcères 
ont  des  dimensions  fort  variables  ;  ils  peuvent  attein- 
dre un  et  même  deux  centimètres  de  diamètre  ;  leur 
forme  est  ronde  ou  ovale,  mais  leur  contour  devient 
irrégulier,  lorsque  fort  rapprochés  ils  finissent  par 
se  fusionner  entre  eux.  Ils  sont  quelquefois  en  petit 
nombre  et  isolés,  d'autres  fois  ils  sont  fort  nom- 
breux et  groupés  sur  un  espace  restreint.  Leurs  bords, 
de  couleur  rouge  sombre,  fort  peu  infiltrés  et  lisses, 
sont  généralement  décollés  et  mobiles,  il  n'est  pas 
rare  de  voir,  sur  le  pourtour  de  ces  ulcères,  un  6u 
deux  épaississements  nodulaires  de  couleur  rougeâtre. 
Ces  mêmes  renflements  existent  çà  et  là  dans  les 
régions  où  la  muqueuse  paraît  saine.  Les  ulcérations 
sont  comblées  par  une  masse  d'aspect  sale,  visqueuse, 
brun  sombre  ou  rouge  sombre.  Après  lavage  à  l'eau, 
le  fond  de  la  plaie  a  une  coloration  blanche  ou  gri- 
sâtre ;  elle  prend  une  teinte  gris  noirâtre  el  gangre- 
neuse dans  les  vieux  clapiers.  La  destruction  des 
tissus  s'étend  jusqu'à  la  sous-muqueuse  dans  les 
petites  lésions  ;  elle  atteint  plus  tard  la  musculaire, 
laquelle,  à  son  tour,  peut  disparaître,  et  laisser  à  nu 
la  séreuse.  Dans  ces  conditions,  ces  ulcérations  peu- 
vent se  voir  par  transparence  à  travers  la  tunique 
externe.  Le  contenu  intestinal  est  brun  noirâtre,  il 
contient  du  sang  et  de  nombreux  Infusoires.  Tels  sont 
les  caractères  des  lésions  qui  s'observent  générale- 
ment dans  les  autopsies. 

Quel  rapport  existe-til  entre  l'inflammation  ulcé- 
reuse de  l'intestin  et  la  présence  du  Hulanlidiiim  coK, 
Y  a-t-il  une  relation  directe  de  cause  à  effet,  ou  en 
d'autres  termes,  peut-on  décrire  une  dysenterie  dont 
l'agent  pathogène  serait  cet  Infusoire.  A  ce  point  de 
vue,  les  avis  ont  été  longtemps  partagés.  Pour  certains 
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auteurs  le  Balantidium  coli  serait  un  parasite  tout  à  j 
fait  inoffensif  du  gros  intestin,  comme  il  Test  pour  le 
Porc  ;  pour  d'autres,  parmi  lesquels  Leuckart,  cet 
organisme  serait  incapable  de  produire,  par  lui- 
même,  une  lésion  intestinale,  mais  serait  susceptible 
d'entretenir  et  même  d  activer  par  ses  mouvements 
un  catarrhe  préexistant.  Enfin,  pour  une  troisième 
catégorie  d'auteurs,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  cet 
Infusoire  serait  réellement  un  agent  nocif  et  la  cause 
des  ulcérations  întestibales.  Cette  opinion,  la  plus 
moderne,  est  fortement  étayée  par  les  recherches 
anatomo-pathologiques  de  Solowjew,  Ehrinrooth, 
Klïmento  et  AsKANASY.  Les  coupes  microscopiques 
pratiquées  au  niveau  de  foyers  d'âges  divers,  permet- 
tent de  se  rendre  compte  du  processus  ulcératif. 

Une  section  d'un  jeune  ulcère  nous  montre  les  faits 
suivants  :  la  couche  glandulaire  manque  ;  la  sous- 
muqueuse  est  épaissie  et  nécrosée  sur  un  espace  plus 
ou  moins  grand  ;  la  partie  nécrosée  a  Taspect  d'une 
sorte  de  détritus  granuleux,  brun  rougeâtre  non 
colorable  et  dans  lequel  on  ne  peut  distinguer  aucun 
élément  cellulaire,  ni  aucune  trace  de  vaisseaux. 
Tout  autour  de  la  partie  nécrosée,  la  sous  muqueuse 
est  envahie  par  une  infiltration  de  cellules  embryon- 
naires plus  ou  moins  prononcée,  qui  gagne  aussi  le 
reste  de  la  paroi  du  gros  intestin.  Dans  tous  les  points 
où  elle  est  très  nettement  accusée,  on  voit,  au  centre 
du  nodule  inflammatoire,  un  espace  clair  qui  indique 
un  commencement  de  nécrose. 

La  couche  glandulaire  de  la  muqueuse  forme  le 
pourtour  des  ulcérations, mais  dans  la  zone  marginale, 
non  infiltrée,  tous  ces  éléments  sont  frappés  de 
nécrose  ;  l'étendue  de  la  surface  épithéliale  mortifiée 
est  toujours  plus  petite  que  la  partie  nécrosée  de  la 
sous-muqueuse  sous-jacente.  A  une  certaine  dislance 
des  bords  delà  plaie,  les  tubes  glandulaires  sains  sont 
entourés  par  une  infiltration  embryonnaire;  parfois 
cependant  on  trouve  par  ci  par  là  quelques  glandes 
en  voie  de  dégénérescence  et  régulièrement  il  y  a 
au-dessous,  dans  la  sous  muqueuse,  un  foyer  do 
nécrose  en  voie  de  formation.  Les  vaisseaux  de  la 
tunique  interne  sont  dilatés,  gorgés  de  sang  ;  ils 
donnent  lieu  à  de  petits  points  hémorrhagiques.  La 
musculaire  est  aussi  infiltrée  avec  des  foyers  de 
nécrose  sous-jacents  à  ceux  de  la  sous-muqueuse. 
Enfin  la  sous-séreuse  est  enflammée  ;  ses  vaisseaux 
lymphatiques  et  sanguins  sont  également  dis- 
tendus. I 


Le  fait  particulièrement  intéressant  et  instructil. 
c'est  la  présence  des  Balantidiums  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  intestinale  et  leur  mode  de  répartition. 
Dans  la  sous-muqueuse,  les  parasites  manquent  tota- 
lement dans  les  espaces  nécrosés.  Là  où  la  mortifica- 
tion des  tissus  commence,  ils  sont  rares  et  souveni 
dépourvus  de  leur  noyau  et  dégénérés.  Sur  les  parties 
limitrophes  de  l'ulcère,  ils  sont  plus  nombreux, 
tantôt  isolés,  tantôt  groupés  par  petits  amas.  Cette 
répartition  se  retrouve  autour  des  nodules  inflam- 
matoires, qui  n'ont  pas  encore  abouti  à  Fulcération. 
Enfin  dans  la  zone  sous-muqueuse  encore  saine,  les 
infusoires  sont  aussi  très  nombreux  ;  on  les  voit 
isolés,  ou  formant  des  chaînes,  ou  enfin  réunis  par 
groupes  de  50  à  100  individus.  Ils  peuvent  pénétrer 
par  effraction  dans  Tintérieur  des  capillaires  veineux 
et  lymphatiques. 

Au  niveau  de  la  muqueuse,  les  Balantidiums  sonl 
absents  sur  le  pourtour  de  Tulcère,  là  où  les  éléments 
glandulaires  sont  nécrosés;  leur  nombre  augmente  à 
mesure  que  l'on  s'éloigne  des  bords  du  foyer  purulent, 
de  telle  sorte  qu'ils  sont  surtout  abondants  dans  les 
régions  glandulaires  saines.  On  les  trouve  entre  les 
tubes  épithéliaux,  entourés  comme  cns  derniers,  par 
une  infiltration  embryonnaire  intense.  Quelques-uns 
^nfin  se  voient  dans  la  lumière  des  glandes,  dont  les 
cellules  subissent  à  leur  contact  une  dégénérescence 
muqueuse.  On  voit  donc  que  la  répartition  des  Infu- 
soires dans  ces  deux  couches  est  en  rapport  avec  le 
degré  d'infiltration  embryonnaire  et  que- celle-ci  est 
d'autant  plus  prononcée  que  l'on  s'éloigne  de  l'ulcère. 
Enfin  les  parasites  existent  en  plus  ou  moins  grande 
quantité  dans  la  musculaire  et  dans  les  lymphatiques 
de  la  sous-séreuse.  L'examen  des  parasites  de  la  paroi 
intestinale  montre  nettement  leur  ressemblance  avec 
ceux  qui  s'observent  dans  les  selles;  il  permet  en 
outre  de  constater  dans  l'épaisseur  des  tuniques,  des 
formes  jeunes,  ce  qui  ferait  supposer  que  ce  parasite 
est  capable  de  se  multiplier,  même  après  avoir  envahi 
la  paroi. 

Deux  faits  plaident  donc  en  faveur  de  la  pénétra- 
tion des  parasites  durant  la  vie  du  malade.  C'est 
d'abord  leur  absence  au  niveau  des  points  nécrosés, 
c'est-à-dire  du  centre  de  la  lésion,  et  leur  fréquence 
dans  les  parties  encore  saines;  en  second  lieu,  c'est 
la  réaction  inflammatoire  qui  s'établit  autour  d'eux  et 
qui  est  d'autant  plus  vive  qu'ils  sont  nombreux.  En 
ce  qui  concerne  le  premier  point,  il  semble  naturel 
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d'admettre  que  si  la  pénétration  se  produisait  après 
la  mort,  elle  s'effectuerait  par  les  points  de  plus  faible 
résistance,  c'est-à-dire  par  les  tissus  nécrosés,  et  c'est 
là  qu'on  devrait  s'attendre  à  trouver  des  parasites; 
c'est  le  fait  contraire  qui  est  observé.  Le  second  point 
est  encore  plus  démonstratif  et  parle  dans  le  même 
sens.  Enfin  la  présence  simultanée,  dans  Tépaisseur 
de  l'intestin,  d'individus  adultes,  sains  ou  dégénérés, 
et  de  formes  jeunes,  implique  forcément  une  intro- 
du(*tion  durant  la  vie  du  malade. 

Il  reste  cependant  encore  un  certain   nombre  de 
faits  à  élucider,  comme  le  mode  de  pénétration  du 
parasite  à  travers  la  paroi.  Les  premières  phases  du 
passage  à  travers  l'épilhélium  n'ont  pas  encore  pu 
être  saisies;  il  est  possible  que  le  Balantidium,  grAce 
à  ses  mouvements  énergiques  et  aux  déformations 
qu'il  peut  subir,  puisse  s'insinuer  entre  les  cellules 
glandulaires;  peut-être  aussi,  ces  derniers  éléments 
dégénérant  à  son  contact  lui  servent-ils  de    porte 
d'entrée.  Une  fois  dans  la  muqueuse,  il  s'avance  peu 
à  peu  vers  la  sous-muiqueuse,  suivi  de  plusieurs  autres 
parasites.  Une  zone  inflammatoire   s'établit  autour 
d'eux  et  elle  est  d'autant  plus  prononcée  que  les  Infu- 
soires  sont  nombreux.  Ce  nodule  inflammatoire,  sous- 
muqueux,  se  nécrose  à  son  centre,  tandis  que  les 
Balantidiums  s'éloignent  de  ce  foyer.  Par  suite  de  quel 
mécanisme  se  produit  cette  nécrose?  Est-elle  due  aux 
mouvements  du  cilié  ou  à  la  sécrétion  d'une  toxine? 
C'est  un  point  qui  n'est  pas  encore  établi  malgré  les 
recherches  et  les  expériences  tentées  dans  ce  sens. 
Quoiqu'il  en  soit,  une  fois  commencé,  le  processus 
nécrotique  gagne  dans  tous  les  sens  ;  il  s'étend  d'abord 
au-dessus  de  la  muqueuse,  qui  s'élimine,  et  laisse  une 
perte  de  substance  plus  petite  que  la  partie  nécrosée 
sous-jacente  ;  il  descend  aussi  en  profondeur  et  atteint 
dans  les  vieux  foyers  la  musculaire,  puis  la  sous- 
séreuse. 

D'après  ce  qui  précède,  l'existence  d'une  dysenterie 
à  Balaulidium  coli  semble  donc  assez  bien  démon- 
trée et  tout  nous  porte  à  croire  que  les  recherches 
ultérieures  viendront  élucider  les  divers  points  de  la 
pathogénie  qui  restent  encore  obscurs. 

(A  suirre). 


GAUSERIB  DES  VAGANGZSS 


CHOSES  MÉDICALES.  D'IL  Y  A  QUATRE-ïlieTS  ANS 

A   PARIS   ET   A   LILLE 


I.  —  PARIS 

•  En  ces  dernières  semaines,  l'occasion  s'est  otierte  à 
moi  de  feuilleter  durant  toute  une  soirée  un  almanach 
BoTTiN  de  1825.  Il  s'y  rencontre  pas  mal  de  renseigne- 
ments sur  le  nombre  des  médecins  et  des  pharmaciens, 
sur  les  établissements,  les  sociétés  et  les  journaux 
scientifiques  de  l'époque.  Or,  les  choses  médicales  du 
temps  de  la  Restauration,  quoique  moins  d'un  siècle 
nous  sépare  d'elles,  nous  paraissent  aujourd'hui  un 
peu  bien  préhistoriques.  Beaucoup  de  nos  lecteurs  y 
prendraient  je  crois,  quelque  intérêt  de  curiosité. 
J'espère  donc  leur  être  agréable  en  leur  mettant  sous 
les  yeux  les  notes  que,  pour  ma  satisfaction  person- 
nelle, j'ai  extraites  de  ce  vieux  bouquin. 

Tout  le  monde  connaît,  au  moins  de  vue,  le  Bottin 
actuel.  Il  se  compose  de  trois  volumes  paraissant 
chaque  année.  Les  deux  premiers  sont  consacrés  à  la 
t'rance,  l'un  à  Paris,  l'autre  aux  départements;  ils 
ont  Chacun  3,800  pages.  Le  dernier,  coasacré  aux 
paysétrangers,a  quelques  centaines  de  pages  en  moins. 

Le  BoTTiN  de  1825  était  de  dimensions  plus  modestes. 
Ce  livre,  de  format  15-25,  avait  la  grosseur  et  l'aspect 
d'un  dictionnaire  classique.  Il  renfermait  en  ses 
910  pages  ce  qui  est  maintenant  contenu  dans  les  trois 
volumes  ci-dessus  indiqués.  Voici  son  titre  exact  : 
Almanach  du  Commerce  de  Paris,  des  départements  de 
la  France  et  des  principales  villes  du  mond^,  de  J.  de 
LA  Tynna.  Continué  et  mis  en  meilleur  ordre  par 
Séb.  Bottin,  Checalier  de  la  Légion  d'honneur,  Cor- 
respondant des  sociétés  littéraires  de  Lille,  Douai, 
Cambrai,  Nancy,  etc.  Contenant,  pour  Paris  seulement, 
40,000  adresses.  Prix  :  10  francs. 

Sébastien  Bottin  fut  assez  longtemps  un  habitant 
de  Lille.  Il  était,  quand  éclata  la  Révolution,  prêtre  ; 
d'aucuns  disent  même  capucin.  U  sortit  de  son  cou- 
vent, épousa  une  religieuse  décloîtrée  et  entra  dans 
l'Administration.  Il  devint  secrétaire  général  d'un  des 
premiers  pré-fets  du  Nord,  M.  Dieudonné,  présida,  sous 
lEmpire,  en  1804,  au  transfert  de  la  Préfecture  de 
Douai  à  Lille  et  préluda ,  par  la  publication  de  V Annuaire 
statistique  du  département  du  Nord  (qui  parait  tou- 
jours), à  la  direction  de  l'annuaire  parisien  fondé  en 
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1796  par  J.  de  la  Tynna  (sur  lequel  je  n'ai  aucun  ren- 
seignement); annuaire  qu'il  devait,  sous  le  patronage 
de  la  puissante  maison  Didot,  élever  à  la  hauteur 
de  la  vaste  entreprise  commerciale  encore  florissante 
aujourd'hui.  Bottin  mourut  très  âgé  à  Paris  en  1853. 
Le  BoTTfN  de  1825  commence  par  la  liste  générale 
alphabétique  des  habitants  de  Paris  qui  en  avait  alors 
717,212.  Puis  vient  la  liste  des  professions.  La  liste 
par  rues  n'existe  pas.  Suivent  les  renseignements  sur 
les  ministères,  les  corps  constitués,  les  adminis- 
trations, etc. 

Paris  comptait,  selon  le  dénombrement  du  Bottin  : 
716  docteurs  en  médecine,  30  officiers  de  santé  et  165  chi- 
rurgiens, parmi  lesquels  figurent,  dans  un  réjouissant 
pêle-mêle  :  Baudeloque,  «  neveu  de  feu  Baudeloque, 
professeur  à  la  Faculté,  accoucheur  du  Bureau  de 
charité  du  P^  arrondissement  et  de  la  Société  de  cha- 
rité maternelle  ^  ;  Civiale,  «  lithotomiste  »  ;  Dupuy- 
TREN,  «  chevalier  de  l'Ordre  de  Saint-Michel,  premier 
chirurgien  du  Roi,  de  la  duchesse  de  Berry,  du  duc 
de  Bordeaux,  professeur  de  chirurgie  à  la  Faculté, 
place  du  Louvre,  4  »  ;  puis  immédiatement  après  : 
Erlanger,  v  pédicure  de  la  duchesse  d'Orléans  et  des 
Pages.  »  Au  total,  il  y  avait  dans  Paris  951  praticiens. 
Paris  renferme  à  cette  heure  quatre  fois  plus  d'ha- 
bitants  qu'en  1825  :  trois  millions  en  chiffres  ronds. 
Le  nombre  des  médecins  et  chirurgiens  devrait  être 
quadruple  de  ce  qu'il  était  à  cette  époque,  c'est-à  dire 
de  951  X  4  =  3804.  En  dépit  de  l'opinion  courante 
sur  l'encombrement  médical,  il  n'y  en  a  que  3.427  (1). 
La  pléthore  professionnelle  n'était  pas  moindre  il  y  a 
quatre-vingts  ans  qu'aujourd'hui. 

L'augmentation  relative  des  pharmaciens  est  plus 
considérable.  Il  y  en  avait  252  en  1825.  Il  devrait  y  en 
avoir  un  millier  en  1904.  Ils  sont  1 .290. 

Ce  qui  a  pullulé  ce  sont  les  sages-femmes  et  les 
dentistes  :  16  sages-femmes  et  55  dentistes  en  1825. 
—  En  1904,  638  dentistes  et  988  sages-femmes  ! 

Le  Bottin  de  la  Restauration  mentionne  «  27  vétéri- 
naires et  8  maréchaux-f errants  ».  Celui  de  1904  porte 
129  vétérinaires,  sans  compter  les  maréchaux. 

Les  spécialisations  médicales  n'exislaient  presque 
pas  il  y  a  quatre-vingts  ans.  La  seule  qui  soit  indiquée 
est  celle  des  oculistes.  Il  y  en  avait  9,  dont  Demours, 
«  oculiste  du  Roi  ».  Le  Guide  Rosenwald  nementionne 
pas  moins  de  17  spécialités  :  accouchements,  gynéco- 

(1)  Pour  tous  les  chltïi*es  actuels,  je  m'en  rapporte  au  Guide  Rnsen- 
wald.  Annuaire  de  statistique  médicale  el  pharmaceutique.  1904. 


ogie,  maladies  des  enfants,  électrothérapie,  maladies 
de  peau,  maladies  du  cœur,  maladies  vénériennes, 
voies  urinaires,elc.,etc.  L'ophtalmologie  seule  compte 
71  représentants  aujourd'hui. 


#  * 


La  Faculté  de  médecine  ne  paraissait  pas  tenir  une 
place  fort  importante  dans  la  préoccupation  des 
Parisiens  du  temps  de  Charles  X.  La  mention  qui  la 
concerne  n'a  pas  dix  lignes.  On  ne  donne  pas  les 
noms  des  professeurs   II  est  dit  simplement  : 

((  Quatorze  chaires  :  —  Anatomie  et  Physiologie.— 
»  Chimie  médicale.  —  Physique  médicale.  —  Phar- 
))  macie.  —  Hygiène.  —  Pathologie  chirurgicale.  -* 
»  I^athologie  médicale.  Opérations  et  appareils.  - 
»  Thérapeutique  et  matière  médicale.  —  Accouche- 
»  ments,  maladies  des  femmes  et  des  enfants  nou- 
))  veau  nés.  —  Clinique  chirurgicale.  —  Clinique 
»  d'accouchements. 

»  Doyen  :  M.  Landré-Beauvais. 
w  Agent-comptable  :  M.  Anquetil  ». 
Je  confesse  que  je  ne  connaissais  pas,  même  de 
nom,  l'honorable  M.  Landré-Beauvais.  Je  me  suis 
documenté  depuis.  En  novembre  1822,  à  la  suite  d'un 
copieux  chahut  qui  eut  lieu  à  la  séance  de  rentrée,  la 
Faculté  fut  dissoute  ;  puis  réorganisée  en  février  1823 
par  une  ordonnance  royale  qui  mit  onze  professeurs 
en  retraite  d'office  et  installa  dix  professeurs  nou- 
veaux. Parmi  eux  M  Landré-Beauvais,  âgé  de  70  ans. 
fut  bombardé  d'emblée  professeur  de  clinique  médi- 
cale et  Doyen.  Élève  de  Pïnel,  puis  son  adjoint  à  la 
Salpêtrière,  il  avait  fait  jusqu'en  1807  des  cours  de 
seméiolique  et  de  pathologie  médicale  assez  appré- 
ciés. Mais  ce  fut  surtout  à  titre  d'ultra-légitimiste  el 
d'ullra-dévot  qu'il  fut  choisi.  Rappelez-vous  qu'à  ce 
moment  Monseigneur  le  Comte  de  Frayssinous,  évè(|ue 
d'Hermopolis,  était  grand-maltre  de  l'Université  et 
((  Ministre   des  Affaires  ecclésiastiques  et  de  l'Ins- 
truction publique  ».  Landré-Beauvais  occupa  sept 
ans    le    décanat.    Après    la    Révolution    de    juillet 
il  fut  destitué  avec  plusieurs  des  intrus  de  1823;  on 
rappela  à  l'exercice  les  éliminés  d'alors,  parmi  les- 
quels figurait  le  vénérable  Antoine-Laurent  de  Jus- 
siEU  qui;  né  en  1748,  comptait  en  1830,  quatre-vingl- 
deux  printemps  ;  et  on  installa  d'autorité  une  dizaine 
de  professeurs  nouveaux,  dont  Broussais  (1). 

Juste  retour,  monsieur,  des  choses  d'ici- bas. . 

(1)  CoRLiEu.  Centenaire  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paru^  /7W- 
189i,  pp.  223-234. 
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L'Académie  de  Médecine,  créée  en  1820  par  ordre 
du  roi  et  siégeant  rue  de  Poitou,  8,  n'est  pas  traitée 
par  le  Bottin  avec  beaucoup  moins  de  sans-gêne  que 
la  Faculté. 

On  indique  le  président  d'honneur,  le  baron  Portal, 
premier  médecin  du  roi  ;  les  présidents  des  trois  sec- 
tions :  baron  Alibert,  pour  la  médecine  ;  Distel,  pour 
la  chirurgie;  Deyeux,  pour  la  pharmacie.  Mais  on  ne 
daigne  pas  citer  les  noms  des  simples  académiciens. 

Les  autres  sociétés  médicales  sont  : 

—  Le  Cercle  médical  de  Paris  (ci-devant  Académie 
de  Médecine  de  Paris)  :  tient  ses  séances  et  donne  ses 
consultations  à  l'hôtel-de-ville  ; 

—  La  Société  de  médecine  pratique,  à  l'hôtel-de- 
ville  :  s'occupe  surtout  des  maladies  régnantes  et  de 
la  vaccine. 

—  Société  de  Médecine  de  Paris:  séances  et  consul- 
tations à  rhôtel-de-ville. 

Société  Médico-Philantkropique  :  donne  des  con- 
sultations'à  l'hôtel-de-ville;  (ne  paraît  paç  tenir  de 
séances  scientifiques). 

La  Société  du  Magnétisme  animal  :  marquis  de  Puy- 
sÉGUR,  président;  baron  Hénin de Cuviller^,  vice-pré- 
sident; ne  figure  pas  au  nombre  des  sociétés  scienti- 
fiques, maii^bien  parmi  les  littéraires,  immédiatement 
après  la  Société  lyrique  des  Enfants  de  Momus, 

Aujourd'hui,  il  existe  dans  Paris  vingt-cinq  sociétés 
de  médecine  scientifique,  sans  compter  bien  entendu 
les  syndicats  professionnels,  les  associations  de  bien- 
faisance et  amicales. 

Pour  les  divers  hôpitaux,  civils  ou  militaires  alors 
existants,  le  Bottîn  donne  d'ordinaire  le  nom  de 
l'a  Agent  de  surveillance  w,  quelque  chose  sans  doute 
comme  le  directeur  d'aujourd'hui,  parfois  le  nom  de 
la  a  supérieure  économe  »  ;  mais  jamais  le  nom  des 
médecins  ou  chirurgiens.  Une  seule  exception  est 
faite  pour  l'hospice  des  Quinze-Vingt. 


Qu  était  la  Presse  alors  ?  Assez  peu  de  chose.  La 
Presse  qui  est  à  cette  heure  une  des  grandes  puis- 
sances du  jour,  était  encore  en  1825  à  l'état  embryon- 
naire. Le  chemin  de  fer  et  la  télégraphie  électrique, 
en  permettant  les  incessantes  et  rapides  communica- 
tions entre  les  points  les  plus  éloignés  du  globe, 
ont  rendu  possible  la  confection  des  journaux  mo- 
dernes et  leur  ont  surtout  assuré  une  clientèle  illi- 
mitée ;  d'où  Téclosion  indéfinie  des  périodiques  les 


plus  variés.  Il  y  a  à  cette  heure  1.93i  journaux  et 
Revues  s'iraprimant  à  Paris,  parmi  lesquelles  120 
environ  concernent  les  sciences  médicales  et  phar- 
maceutiques, sans  comprendre  dans  cette  addition  le 
Journal  du  mal  de  mer  (Boulevard  de  Port-Royal,  82  . 

En  1825  il  n'y  avait  que  onze  journaux  politiques 
quotidiens  (dont  le  Moniteur)  et  cinq  non  quotidiens. 
,  Cependant  il  existait  un  nombre  relativement  assez 
important  de  publications  consacrées  aux  Sciences 
biologiques  et  à  l'art  de  guérir  :  douze  journaux  de 
médecine,  un  de  pharmacie,  un  de  physiologie. 

En  voici  la  liste  alphabétique  : 

—  Annales  du  Cercle  médical  (mensuel), 

—  Annales  de  la  médecine  physiolojjique.  (C'est  le 
journal  de  Broussais  ;  elles  ont  paru  de  1822  à  1834^ 
1  cahier  le  25  de  chaque  mois.  27  francs  jour  Paris, 
31  pour  ks  départements, 

—  Archives  générales  de  médecine  (encore  existantes 
aujourd'hui).  Mensuel, 

'  Bibliothèque  ophtalmologique,  S  fascicules  par  an. 
Chaque  fascicule  1  fr  50. 

—  Nouvelle  Bibliothèque  médicale  y  uugrfientée  d'un 
Becueil  de  médecine  vétérinaire:  et  Bulletin  de  V Aca- 
démie de  médecine  de  Paris  (mensuel), 

—  Gazette  de  santé  (bi-mensuel), 

-^-  (iazette  des  malades  (hebdomadaire), 

—  Hygie.  jommal  de  santé  et  d'économie  domes- 
tique ;  littérature,  mmirs,  théâtre,  etc.  Un-hebdoma- 
daire, 20  francs  par  an). 

'—  Journal  complémentaire  du  Dictionnaire  des 
Sciences  médicales.  Chez  Panckouke,  rue  des  Poitecins 
(mensuel). 

—  Journal  général  de  médecine  française  et  étrangère, 
4  volumes  par  an  (Recueil  des  travaux  de  la  Société  de 
médecine  de  Paris). 

—  Journal  de  physiologie  expérimentale  par  Magej^die 
(tnmeslriel). 

—  Journal  universel  des  sciences  médicales  (mensuel). 

—  Journal  de  pharmacie  (mensu'  l). 

—  Hevue  médicale  française  et  étrangère  et  journal 
de  clinique  de  VHotel-Dieu  et  de  la  Charité  (mensuel). 


•*# 


Il  n'y  a  rien  de  neuf  sous  le  soleil.  Des  questions 
professionnelles  qui  agitent  encore  aujourd'hui  le 
corps  médical  se  posaient  déjà  au  début  du  XIX' 
siècle.  Exemple  :  Il  y  a  quelques  mois  un  appel  fut 
lancé  aux  médecins  en  faveur  d'une  œuvre  dite  V  Union 
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méditvle,  destinée  à  soigner  à  forfait  «  les  familles  peu 
forliinéesn.  CvUq  «  Union  médicale  »,  dès  son  appa- 
rition, eul  jïliijcM  une  mauvaise  presse  (1).  Le  Syndicat 
des  médecins  de  la  Seine  s'en  occupa  aussi,  et  son 
conseil  d'adrninistralion  vota  à  Tunanimilé  un  ordre 
du  jour  A  réprouvant  la  tentative  d'avilissement  des 
liotioraires  médicaux  entreprise  par  VI  ninn  médivale, 
et  invilfïnt  tous  les  médecins  de  Paris  et  de  la  Seine  à 
refuser  leur  ccncours  à  une  œuvre  néfaste  aux  ma- 
lades et  aux  inlérêts  du  corps  médical  tout  entier,  et 
e'onlraire  aux  régies  les  plus  élémentaires  de  la  déon- 
tologie V.  Le  Conseil  général  des  Sociétés  médicales 
d'arrondissi^menl  vota  également/  le  texte  suivant  : 
f(  Coti?4idértint  que  les  règles  de  la  déontologie  con- 
damnent tout  trciitement  médical  à  forfait,  et  toutes 
manœuvre?;  ayant  pour  but  d'attirer  par  des  moyens 
comniprcianx  la  clientèle,  le  Conseil  proteste  énergi- 
quenienl  conlrr  Torganisation  de  la  Société  dite 
fl  l'Union  médicale  »,  et  attire  l'attention  des  confrères 
sur  rincorreclioii  qu'il  y  a  à  participer  à  celte  ins- 
titution >i. 

VM  bien  le  Bottin  de  1825  contient  k  sa  page  307 
tes  lignes  suivantes  qui  ont  tout  à  fait  l'air  d'une 
annonce  antîcîpi'c  de  I'  a  Tnion  médicale  »  d'aujour- 
d'hui. 

«  Sm'lHè  ittflnftfHfinenl  médirai  pour  le  Irailemenl  des 
»  mttladiP}^  dtim  tv  département  de  la  Seine.  Monenuant 
ï)  un  pri.r  d'nhonnement  établi  en  (fénénd  d'après  le 
»  prij'  iles  Itifiem,  les  souscripteurs  reeoitent  tout  ce  qui 
»  est  relatif  au  traitement  de  leurs  maladies.  Les  soius 
)}  vtmiprrnnrnt  risites  chez  les  malades,  consultations, 
»  tipérations  ,  vlunmiicales,  accouchements,  médica- 
le ments,  n 

Uu'est-il  advenu  alors  de  cette  entreprise  médico- 
commerciale?  Je  l'ignore. 

M  ni  ta  rcnasrnttnr  qua'  jam  cecideVe .  . . 

H.  —  LILLE 

Ce  n'est  pas  dans  le  Bottin  de  1825  qu'il  faut  cher- 
cher des  renseignements  sur  l'étal  de  la  profession 
rûédicale  à  LÎIIp  à  cette  époque.  Cet  annuaire,  après 
:if>0  pages  consacrées  à  Paris,  s'occupe.bien  des  dépar- 
lemenlH.  mais  d  une  façon  assez  sommaire.  Le  Nord 
y  lient  V,\  pages,  dont  5  pour  la  ville  de  Lille.  Le  Bottin 
donne  ta  liste  des  pharmaciens  lillois;  c'étaient  des 
commerrauLs  Mais  il  néglige  absolument  de  mention- 
ner les  médecins. 

n,  Voirtn  p-*rïk'ulf*'f  W  IhiUettn  /n(^</i(7//.N«Mes  I  Miel  l5juiiH904. 


En  furetant  à  la  Bibliothèque  de  la  ville,  où  ma  qua- 
lité de  membre  de  la  Commission  municipale  de  la 
Bibliothèque  nr\e  vaut  un  peu  le  privilège  de  fouiller 
les  petits  coins  inexplorés,  j'ai  découvert  un  vieil 
annuaire  intitulé /l/??m/iac/i  fiw  Commerce,  des  Arta  el 
Métiers  de  la  rille  de  Lille  pour  l'an  iS^9,  première 
année,  par  Scbodet.  Petit  in-12  de  358  pages,  imprimé 
chez  Vanackère,  imprimeur-libraire  de  S.  A.  R.  le 
Dauphin,  place  du  Théâtre,  10  Cet  ouvrage  est  donné 
comme  la  continuation  de  celui  qui,  publié  de  17v^6a 
1790  sous  le  même  titre,  concernait  à  la  fois  Lille, 
Douai  et  Dunkerque,  et  dont  je  n'ai  retrouvé  aucun 
exemplaire. 

D'après  cet  annuaire  lillois  de  1829,  le  départemenl 
du  Nord  contenait  964,648  habitants,  dont  69,465  à 
Lille.  Le  maire  était  M.  le  comte  de  Muyssart. 

A  la  page  42  se  lit  la  nomenclature  des  23  a  doc- 
teurs en  médecine  et  en  chirurgie,  licenciés  et  maîtres 
en  chirurgie  )). 

Dans  ce^te  liste  je  trouve  des  noms  d'hdmmes  que 
j'ai  encore  connus  très  vieux  praticiens  quand  je 
débutai  dans  la  vie  médicale,  d'autres  dont  j'ai 
entendu  p<Trler  (Jans  ma  famille,  d'autres  enfin  qui 
me  so;it  absolument  inconnus. 

Viennent  ensuite  des  listes  de  10  «  officiers  de 
santé  )),  de  11  sages-femmes,  de  3  dentistes  et  de  i 
0  artistes  vétérinaires  ». 

Vingt-trois  pharmaciens  dont  l'un  esta  pharmacien 
du  Roi  »,  dont  un  autre  répond  au  prénom  révolution- 
naire de  .Wiic/^/v  (qui  est  orthographié  WM/m/?.)  Deux 
pharmaciens  annoncent  qu'ils  «  vendent  des  sangsues 
en  gros  ».  On  est  en  pleine  époque  de  Broussais. 

C'était  là  le  corps  médico-pharmaceutique  civil. 
Il  existait  de  plus,  à  l'hôpital  militaire  «  érigé  en 
hôpital  d'instruction  par  ordonnance  royale  du  30 
décembre  1814  »  :  Un  médecin  en  chef  premier  pro- 
fesseur ;  un  médecin  ordinaire,  deuxième  professeur  ; 
un  médecin  adjoint  aux  professeurs  ;  un  chirurgien 
en  chef  premier  professeur  ;  un  chirurgien-major, 
deuxième  professeur;  un  chirurgien-major  démons- 
trateur; deux  chirurgiens  aide-majors.  Un  pharma- 
cien en  chef,  premier  professeur  ;  un  pharmacien 
aide-major,  deuxième  professeur  '  un  pharmacien 
aide-major  démonstrateur  ;  deux  pharmaciens  aide- 
majors. 

Cet  «  Hôpital  d'instruction  »  était  le  seul  établisse- 
ment d'enseignement  scientifique  constitué.  Il  y 
avait  en  outre  à  Lille  trois  cours  municipaux  isolés 
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de  sciences,  professés  par  des  savants  que  les  hommes 
de  mon  âge  ont  encore  connus,  et  dont  la  mémoire 
est  honorée  à  Lille.  Ces  cours  sont  annoncés  comme 
suit  : 

«  Physique.  —  M.  Delezenne,  professeur.  Lundi  et 
jeudi,  de  6  à8  h.  du  soir,  dans  le  cabinet  de  physique 
de  la  Mairie.  Les  élèves  doivent  avoir  au  moins  Tàge 
de  quinze  ans  et  justifier  de  quelques  connaissances 
en  géométrie  ». 

«  Chimie.  —  M.  F»  édéric  Kuhlmann  :  Un  cours 
gratuit  de  chimie  appliquée  aux  arts  el.  manufactures 
a  lieu  dans  une  des  salles  du  Lombard  (h,  les  lundi 
et  samedi  de  chaque  semaine,  de  6  à  8  h.  du  soir  ». 

(c  BoTANiQrE  —  M.  Thémistocle  Lestiboudois,  pro- 
fesseur. Le  cours  commence  dans  le  mois  de  mal,  les 
lundi,  mercredi,  vendredi,  à  5  heures  après  midi. 
Les  herborisations  le  jeudi.  Jardin  botanique  (2), 
ouvert  au  public  les  lundi,  mercredi,  vendredi  de 
11  h.  à  4  h.  et  demie  ;  les  autres  jours,  à  Texception 
des  dimanches  et  fêtes,  de  4  h.  et  demie  à  7  h.  et 
demie  ». 

Après  cette  annonce  de  cours,  un  avis  apprend 
aux  Lillois  que  la  Bibliothèque  publique  est  ouverte 
quatre  jours  par  semaine,  de  10  à  3  heures,  et  ^fu'un 
«  Cabinet  d'histoire  naturelle  existe  à  la  mairie, 
datant  de  quatre  ans  environ;  il  n'est  ouvert  aux 
visiteurs  qu'à  deux  époques  de  Tannée  :  à  la  foire 
et  à  la  fête  communale.  Mais  les  étrangers  peuvent 
le  visiter  en  s'adressant  au  concierge.  La  conserva- 
lion  de  ce  cabinet  est  confiée  à  la  Société  des  Sciences, 
de  l'Agriculture  et  des  Arts  ». 

Il  n'y  a  pas  à  Lille  à  cette  époque  de  société  de 
médecine.  Mais  la  Société  des  Scioires  renferme  pas 
mal  de  médecins  et  pharmaciens  civils  ou  militaires. 

Un  Jur;/  Médical  destiné  à  la  réception  des  officiers 
de  santé  et  pharmaciens  de  seconde  classe  fonction- 
nait à  Lille,  institué  par  la  loi  du  25  thermidor  an  XI 
13  août  1803  .  «  11  se  compose  de  7  membres,  présidé 
chaque  année  par  un  des  professeurs  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris  :  MM.  Orfila  et  Pelletan  fils. 
Les  séances  ont  lieu  dans  une  des  salles  de  la  Préfec- 

(1)  C'esl  actuelleinenl  le  local  du  Musée  Conniicrciiil,  rue  du 
Lombard.  Le  «  Lombard  »  était  autrefois  un  élablissemement  de  prêt 
sur  gages,  un  Mont-de -Piété. 

(i)  Ce  Jardin  avait  son  entrée  rue  St-Jacques  et  occupait  le  terrain 
sur  lequel  on  a  bâti  le  petit  L}cée.  J'y  al  encore  joué  dans  mon 
enfance.  H  occupait  les  anciens  jardins  du  couvent  des  Récollets, 
(Lycée  actuel),  et  dei'bôpital  St-Jacques. 


j  ture  )).  Les  membres  du  jury  sont  des  médecins  de 
Douai  et  de  Lille,  des  pharmaciens  militaires  et  civils. 

Le  Comeil  de  saluhnté  du  département  est  composé 
de  14  membres  :  médecins,  pharmaciens,  vétérinaires, 
architectes,  professeurs,  le  Comité  de  raccine,  de  18 
membres,  17  médecins  et  le  commissaire  de  police. 

L'hôpital  Saint-Sauveur  avait  un  médecin  en  chef 
et  un  médecin  adjoint  ;  un  chirurgien  en  chef  et  un 
chirurgien  adjoint  ;  et  en  plus  un  «  médecin  et  un 
chirurgien  consultants  ».  L'Hospice  général,  TJIospice 
des  Vieux  Hommes,  THospice  Gantois.  THospice  Stap- 
paert,  le  Béguinage  (1),  THospice  des  «  femmes  en 
démence  »  (2),  avaient  chacun  leur  médecin  et  leur 
chirurgien.  Et  plusieurs  de  ces  emplois  étaient  par- 
fois cumulés  par  le  même  praticien  ;  tel  même  était 
chirurgien  à  Gantois  qui  était  médecin  au  Béguinage. 

Il  y  avait  des  cumuls  plus  bizarres  encore  :  un  vieux 
médecin,  que  ma  mère  a  connu  faisant  de  la  clientèle, 
et  qui  était  médecin  de  THospicedes  Vieux  Hommes 
et  Bleuets  (Hospice  Comtesse  actuel),  était  en  môme 
temps. . .  professeur  au  Collège  royal,  «  professeur  de 
«  philosophie,  physique  et  chimie  élémentaires  »>  ! 

Le  service  médical  d'assistance  était  complété  par 
13  médecins  du  Buieau  de  Bienfaisance,  dénommés 
«  Officiers  de  santé  des  indigents  »  et  répartis  en  arron- 
dissements. 

En  résumé  il  y  avait  à  Lille,  en  1829,  en  addition- 
nant docteurs,  officiers  de  santé  et  médecins  militaires 
dont  beaucoup  exerçaient  la  médecine  en  ville,  47  pi*a- 
liciens,  et,  en  faisant  une  addition  analogue,  2î:5  phar- 
maciens. 

Lille  avait  alors,  en  chiffres  ronds,  70,000  âmes. 
Les  communes  suburbaines,  qui  ont  été  depuis  anne- 
xées à  la  ville,  comptaient  (selon  V Annuaire  du  Sord, 
de  Dkmklnynck  et  Dervaux,  1829)  :  Fives,  y  compris 
le  Saint-Maurice  actuel,  1,270  habitants  ;  Wazemmes, 
7,170,  y  compris  le  faubourg  des  Moulins  qui  ne  fut 
érigé  en  commune  que  vers  1836  ;  Esquermes,  1,550. 
Au  total  9,990.  —  Admettons  que  dans  toutes  ces 
banlieues  réunies  il  y  eût  proportionnellement  autmt 
de  médecins  et  de  pharmaciens  qu'il  y  en  avait  dans 
la  cité,  cela  ferait  7  médecins  et  4  pharmaciens  à 
ajouter  aux  47  médecins  et  aux  28  pharmaciens  sus- 
mentionnés. Le  territoire  de  Lille  actuel  avait  donc, 

(1)  Ddnt  le  biUimont  existe   encore  Jinjourd'hui.  rue  du  Béguinage. 
C'est  le  dépotoir  municipal. 

(2)  Dont  le  bAliment.  situé  rue  des   Buisses,  a  disparu  en  1869  par 
suite  de  la  percée  de  la  rue  Faidherbe  et  de  la  place  de  la  (Jure. 
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pour  une  population  de  80,000  habitants,  54  médecins 
et  32  pharmaciens  en  Tan  1829. 

Or,  d'après  l'Annuaire  Ravet-Anceau  de  1904, 
Lille,  pour  215,431  habitants,  population  à  peine 
triple  d'il  y  a  quatre-vingts  ans,  compte  un  nombre 
de  médecins  civils  et  militaires  précisément  triple  de 
celui  d'alors,  160;  et  un  nombre  de  pharmaciens  un 
peu  moins  que  triple,  86.  J'avoue  que,  comme  pour 
Paris,  j'ai  été  fort  étonné  en  constatant  ces  résultats. 
Je  croyais  a  priori  à  une  augmenlation  énorme  du 
qombre  des  médecins  et  pharmaciens  relativement  à 
la  population  de  la  ville.  Les  chiffres  sont  là  :  la 
proportionnalité  s'est  maintenue  à  peu  près  exacte; 
sauf  pour  les  sages-femmes  dont  le  nombre  a  juste 
quintuplé  :  55  au  lieu  de  11. 

Il  me  semble  au  surplus  tout  à  fait  vraisemblable 
qu'à  Paris  comme  à  Lille  la  population  urbaine 
actuelle  renferme  un  contingent  ouvrier  infiniment 
plus  important  que  celle  de  jadis  et  au  contraire  un 
contingent  bourgeois  beaucoup  moins  fort.  Or,  c'est 
la  moyenne  et  petite  bourgeoisie  qui  fait  le  fond  de 
clientèle  sérieux  et  solide  de  l'immense  majorité  des 
médecins  La  population  d'aujourd'hui  a  beau  avoir 
gardé  avec  le  nombre  des  médecins  le  même  rapport 
numérique,  elle  est  notîiblement  moins  rémunératrice 
pour  le  praticien.  Et  celte  modification  de  la  qualité 
plutôt  que  du  chiffre  de  la  clientèle  se  joint  à 
d'autres  lacteurs  variés  :  les  uns  heureux,  tels 
que  la  diminution  absolue  des  cas  de  maladie  par 
les  progrès  de  l'hygiène  publique  et  privée  ;  les  autres 
fâcheux,  comme  l'exercice  illégal  sous  forme  de 
réclames  médico-pharmaceutiques  intensives  ;  comme 
Texploilation  du  médecin  par  les  mutualités  grandis- 
santes ;  comme  l'ouverture  des  ^ôpitaux  et  des  petites 
cliniques  semi-gratuites  aux  malades  de  la  classe 
moyenne  ;  comme  l'abus  des  spécialisations  médicales 
enlevant  au  médecin  ordinaire  beaucoupdecas  simples 
qu'il  soignait  naguère;  —  tout  cela,  dis-je,  se  réunit 
pour  perpétuer  l'état  de  crise  dont  souffre  à  cette  heure 
la  profession  médicale. 


*  « 


Qu'on  me  permette  de  signaler  en  finissant  une 
petite  statistique  comparative  qui  n'a  rien  de  médical 
mais  qui  présente  quelque  intérêt.  Il  est  un  métier 
qui  a  subi  une  augmentation  reldtive  autrement  con- 
sidérable que  celui  de  médecin  ou  de  pharmacien  : 
En  totalisant,  par  les  très  simples  procédés  que  nous 
avons  appliqués  à  la   supputation  de  la  population 


médicale,  les  divers  cafés,  estaminets,  cabarets  qui 
florissaienten  1829  dans  Lille,  Wazemmes,  Esquermes 
et  Fives,  en  un  mot  dans  ce  qui  fait  le  territoire 
actuel  de  la  ville,  nous  trouvons  435  débits  de  boissons 
pour  80.000  habitants.  Si  la  proportionnalité  était 
gardée,  il  devrait  exister  aujourd'hui,  pour  215.000 
âmes,  1  170  débits.  Il  y  en  a  2,994,  disons  trois 
mille  ;  c'est-à-dire  relativement  presque  trois  fois 
plus,  et' absolument  sept  fois  plus.  Il  n'y  a  qu'une  pro- 
fession qui  accuse  à  Lille  une  croissance  plus  consi- 
dérable, c'est  celle  de  ...  dentiste.  Ils  étaient  trois 
en  18:^9;  ils  sont  quarante  en  1904.  Soit  absolument 
un  peu  plus  de  treize  fois  et  relativement  presque 
quatre  fois  plus. 


•% 


Telles  sont  les  données  sur  les  choses  médicales  que 
j'ai  pu  recueillir  dansleBoTiiN  et  dansle  Ravet-Anceau 
d'il  y  a  quatre-vingts  ans.  Qui  sait  si  dans  un  siècle, 
pour  des  raisons  que  ^ous  ne  soupçonnons  pas,  les 
annuaires  d'aujourd'hui  ne  paraîtront  pas  tout  aussi 
surannés  aux  lecteurs  de  VÉcho  médical  du  Nord  de 
l'an  2004?  D'  H.   Folet. 

Wissant,  Août  1904. 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Voyage  à  Londres.  —  Visite  'des  hôpitaux 

Ou  a  pu  lire  au  printemps  dernier  dans  les  «  Archives 
générales  de  Médecine»,  la  Gazette  des  Hôpitaux,  etc.,  l'an- 
nonce suivante  : 

«  Visite  des  Hôpitaux  de  Londres. 

((  Au  mois  d'octobre  prochain  un  certain  nombre  de 
»  médecins  français  pourront  visiter  les  Hôpitaux  et  le 
»  Laboratoire  de  Londres  sous  la  direction  du  docteur 
»  Klefstad-Sillonville. 

((  L'excurston  durera  5  jours.  Des  réductions  sur  le  tra- 
))  jet  (50  7o)  et  le  séjour  de  Londres  sont  d'avance  assurées 
))  aux  membres  de  la  caravane,  de  sorte  que  la  dépense 
»  totale  ne  dépassera  pas  200  francs.  Prière  d'envoyer  son 
))  adhésion  au  docteur  Klefstad-Sillonville,  à  Aix-les- 
»  Bains  (Savoie).  » 

Depuis  celte  époque  ont  été  recueillies  un  assez  grand 
nombre  d'adhésions,  et  lorsque  cette  visite  a  été  annoncée 
aux  médecins  de  Londres  ils  ont  accueilli  cette  nouvelle 
avec  enthousiasme.  Des  réunions  ont  eu  lieu,  des  comités 
ont  été  formés  et  l'on  peut  dire  aujourd'hui  que  tout  ce 
que  Londres  compte  de  plus  connu  ^ansle  monde  médical 
se  prépare  dès  maintenant  à  rendre  cette  visité  instructive 
et  agréable.  Le  comité  d'initiative  formé  à  Londres  a  pour 
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président  le  célèbre  neurologue  Daaiel  Fe^ri^  et,  pour 
vice-président,  le  docteur  Dawson  Williams,  éditeur  du 
British  Médical  Journal.  A  une  réunion  tenue  le  23  juin  au 
Royal  Collège  Physiciàns,  sous  la  présidence  de  Sir  Wil- 
liams Church,  un  comité  exécutif,  composé  de  représen- 
tants des  principaux  hôpitaux  et  de  toutes  les  écoles  de 
Médecine  de  Londres  (il  y  en  a  9),  a  été  nommé  avec  pour 
président  Sir  Wiluams  Broadbent,  médecin  du  roi.  Ce 
Comité  a  pour  tâche  d'organiser  les  visites  des  hôpitaux, 
les  réceptions,  les  fêtes,  etc.  Pendant  les  3  jours  que  la 
caravane  restera  à  Londres  il  y  aura  :  L'après-midi,  visite 
des  hôpitaux,  des   laboratoires,  des  cliniques,  etc.  Ces 
visites  auront  lieu  par  groupes  répondant  aux  différentes 
spécialités  techniques  (médecine  générale,  chirurgie  géné- 
rale, voies  urinaires,  gynécologie  et  obstétrique,  pédiatrie, 
dermatologie,   maladies  nerveuses,   ophtalmologie,   oto- 
laryngologie,  etc.).  Chacun  de  ces  groupes  sera  guidé  par 
des  médecins  anglais  appartenant  à  leur  spécialité. Le  soir 
il  y  aura  :  (Le  premier  jour)  réception  au  Royal  Collège  of 
Physicians,  le  (deuxième  jour)  réception  au  Royal  Collège 
of  Sui^eoos,  (le  troisième  jour)  grand  banquet  offert  aux 
médecins  français  et  auquel  sera  également  invité  l'am- 
bassadeur de  France  pour  donner  plus  d'éclat  à  cette 
soirée.  Si  j'ajoute  ici  que  beaucoup  de  médecins  de  Lon- 
dres offrent  «  d'héberger   »  un  ou  plusieurs    confrères 
français  il  est  facile  de  deviner  l'accueil  qui  .sera  fait  en 
Aqgleterre. 

Il  a  été  formé  un  comité  parisien  pour  continuer  Tœuvre 
Commencée,  comité  qui  a  surtout  pour  tâche  de  gagner 
des  adhérents  parmi  les  maîtres  de  la  Faculté  et  des  hôpi- 
taux. Il  se  compose  de  3  professeurs  agrégés  et  5  chirur- 
giens ou  médecins  des  hôpitaux.  Le  docteur  TkiBOULET, 
médecin  des  hôpitaux,  en  est  le  président. 

But  de  cette  visite  :  Faire  connaître  au  corps  médical 
français  les  établissements  hospitaliers,  laboratoires  et 
cliniques  de  Londres  et  créer,  en  profitant  de  l'entente 
cordiale  qui  existe  déjà  dans  le  domaine  politique,  de6 
relations  amicales  en  même  temps  que  scientifiques  entre 
les  praticiens  et  les  étudiants  des  deux  pays.  Décider  les 
jeunes  médecins  anglais,  qui  vont  à  l'étranger  pour  y 
compléter  leurs  études,  à  venir  en  France,  serait  le  comble 
de  nos  vœux,  car  jusqu'à  présent  l'Allemagne  et  l'Autriche 
ont  malheureusement,  sous  ce  rapport,  été  préférées  à 
notre  pays. 

Jusqu'à  présent  ont  adhéré  :  au  moins  une  vingtaine  de 
professeurs  de  la  Faculté  de  Paris,  de  nombreux  profes- 
seurs agrégés,  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  chefs 
de  clinique,  prosecteurs,  anciens  internes  et  internes  en 
exercice  ;  mais  les  Anglais  insistent  avec  nous  pour  que 
la  caravane  soit  nombreuse  (1^  si  possible)  et  représente 
la  France  médicale  tout  entière. 
P.  8.  —  Pour  les  adhésions,  prière  de  s'adresser  au 


docteur  Triboulet,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  prépî- 
dent  du  Comité  d'initiative,  5,'cité  d'Antin,  Paris,  ou  ati 
docteur  Klefst AD- SiLLONviLLE,  secrétaire  du  Comité,  àAix- 
les-Bains.  '  .  .       . 

La  traversée  se  fera  par  Calais-Douvres.  La  caravane 
partira  de  Paris  le  dimanche  9  octobre  et  reviendra  de 
Londres  le  jeudi  13. 

Les  excursionnistes  peuvent  amener  leur  femme.  On 
peut  prolonger  le  séjour  à  Londres  après  la  date  ci-dessus 
tout  en  profitant  de  la  réduction  (50  o/o)  accordée  par  les 
Compagnies  française  et  anglaise.  En  effectuant  le  voyage 
en  2«  classe  en  chemin  de  fer  et  en  l'«  sur  le  bateau,  la 
dépense  totale  ne  dépasserait  pas  160  francs. 

Parmi  les  adhérents,  on  peut  citer  :  MM.  Bouchard, 
Chauffard,  Landouzy,  Pierre  Marie,  René  Marie,  Lucas- 
Championnière,  Ricard,  Lermoter,  Sebileau,  Lépage, 
Enriquez,  Porak,  Hallopeau,  P*qué,  Peyrot  (sénateur) 
Mauclair,  Soupxult,  Rénon,  Claisse,  Klippel,  Lamy 
Lafitte,  Le  Gendre.  Mathieu,  Devos,  Gariel,  Gautier 
Blanchard,  Kirmisson,  Hayem,  Le  Dentu  :  sans  compter 
}es, membres  du  Comité  d'initiative  composé  de  3  profes* 
seurs  agrégés  et  5  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Distinctions  Honorifiques 

.  Sont  promus  ou  nommés  dans  la  Légion  cl*Honneur  :    < 

A  la  dignité  de  grand  officier  :  M.  le  docteur  Tillacx,  de 
Paris. 

Au  grade  de  commandeur  :  M.  le  docteur  Pozzi,  de  Paris. 

Au  grade  d*officier  :  MM.  les  docteurs  Testut,  de  Lyon  ; 
Canolle,  réserve  de  l'armée  coloniale  ;  Doléris,  de  Paris; 
MoRiEz,  de  Nice. 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs  Delret,  La  vaux, 
Thiéry,  de  Paris;  Rivaut  et  Variot,  médecins  majors  de 
1'«  classe  de  l'armée  territoriale  ;  Bataille,  Boujus^ 
Broquet  et  Van  Gfxdbr,  médecins-majors  de  2^  classe  de 
l'armée  territoriale  :  Peyron  et  Crambes,  médecins  de 
i^  classe  de  réserve  de  la  marine  ;  Colïgnon,  de  Monaco  ; 
Manouvriez,  de  Ynlenciennes  ;  Saligue,  de  Créon  ;  Dupeux, 
de  Bordeaux;  Aviraonet,  de  Rotschild,  Routier,  Carpen- 
TiER  et  Vergeade,  de  Paris  ;  Hugonneau,  de  St-Matbieu  ; 
Brou  de  Laurière,  de  Cendrieux  ;  Fabrb,  de  St-Maximin; 
•Coyrard,  de  Matha. 

Sont  promus  ofp.cien  de  rinstmction  publique  :  MM.  les 
docteurs  Petit-Vendol  et  Demelin,  de  Paris  ;  Concaix,  de 
Felletin. 

Officiers  d'Académie  :  MM.  les  docteurs  Jumon,  Terrier, 
PouLARD  et  Schwartz,  de  Paris. 

Sont  promus  ou  nommésdans  l'Ordre  du  Hérite  agricole  f 

Commandeur  :  M.  le  docteur  Regnai^d,  de  Paris. 

Ofhcier  :  M.  le  docteur  Pasteau,  de  Paris. 

chevaliers  :  MM.  les  docteurs  Chavanon,  de  La  Rochelle; 
DiLÉAS.  de  Saint-Orens  ;  MoREY,  de  Mâcon;  Poitbau, 
d'Albert  \  Stroebel,  médecin  militaire  ;  Arragon,  de 
Bastia  :  Aymard,  de  Cahors  ;  Bérillon,  de  Paris  ;  Blanc,  de 
Lyon;  Bresset,  de  Paris  ;  Depeton,  de  St-Marlin  de-Hinx  ; 
DozB,  de  Draguignan;  Dupuy,  de  Neuilly  :  Pabre,  d'As- 
taffort;  Follaci,  de  Bastelica;  Lalo,  de  Petil-Houvin; 
Magnan,  de  Luc-en-Diois  ;  Pbrbtti,  de  Diuncheton  ;  Peton, 
de  Saumur;  Rudler,  médecin  militaire;  Sghoull,  de 
Tunis  ;  Socqubt,  de  Paris  ;  Thoulon,  médecin-major  des 
troupes  coloniales  ;  Trapbnard,  de  Champs  ;  Castak,  de 
Toulouse. 
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Médaille  d'Honneur.  —  La  médaille  d'honneur  (bronze) 
pour  actes  de  courage  et  de  dévouement  est  accordée  à 
M.  le  docteur  Lacoste  (de  Relizane). 


Dans  la  liste  des  nominations  et  prom  otions  dans  la 
Légion  d'honneur,  que  nous  publions  ci  desôus,  nous 
sommes  heureux  de  relever  le  nom  de  notre  excellent 
collaborateur,  le  docteur  Manouvribz. 

La  haute  valeur  scientifique  de.  M.  Manouvriez,  son 
dévouement  constant  et  éclairé  pour  tout  ce  qui  touche  à 
rhygiène  publique  le  désignaient  depuis  longtemps  pour 
la  recompense  qui  vient  de  lui  être  légitimement  conférée. 
Nous  prions  notre  collaborateur  d'agréer  nos  bien  sincères 
et  cordiales  félicitations. 

—  Deux  de  nos  confrères  de  la  région,  MM.  les  docteurs 
PoiTEAU,  d'Albert  (Somme)  et  Lalo,  de  Petit-Houvin 
(Pas-de-Calais),  sont  nommés  chetaliers  du  Mérite  agricole. 
Nous  leur  adressons  nos  sincères  compliments. 

Corps  de  santé  militaire 

Sont  promus  dans  la  réserve  de  l'armée  active  :  Médecins 
aide-majors  de  i'*  classe  :  MM.  les  docteurs  Dassonville, 
DoPRETZ,  Breton,  Mouthon,  Potel,  Painblan,  Dbscheb- 
MACKER,  Planque,  Devauchelle,  Decoopmann,  Lbplat, 
HuYGHE,  DouRiBZ,  Druon,  Vërbaeghe^  Debart,  Baroyer. 

Sont  promus  dans  l'armée  territoriale  :  Au  grade  de 
médecin  principal  de  2«  classe  :  MM.  les  docteurs  Gaulard 
et  Baudry.  ^-  Au  grade  de  médecin-major  de  1'®  classe: 
MM.  les  docteurs  Blanc  et  Turgard.  —  Au  grade  de 
médecin-major  de  2» classe  :  M.  le  docteur  Gaubibr.  —  Au 
grade  de  médecin  aide-major  de  1^'  classe:  MM.  les  doc- 
teurs :  Delattre,  Désuet,  Vienne,  Thibaut,  Marsat,  Muzin, 
Gbocquet,  Tavernier,  Wintrebert,  Auclair. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Bertrand,  de  Bousbecque  (Nord),  nous  fait 
part  de  la  naissance  de  son  (ils  Léon. 

Nous  lui  adressons  toutes  nos  félicitations  et  nos  meil- 
leurs souhaits. 

—  Le  docteur  Georges  Louis,  de  Lille,  nous  fait  part  de 
la  naissance  de  son  fils  Pierre.  Nos  meilleurs  souhaits  pour 
la  mère  et  l'enfant. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de   la 

guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Gâta- 

plasme   aseptique,   blanc,  sans  odeur.   —   Précieux   à 

employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 

,  Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris,  et  toutes  princip.  Pharmacies. 

RECb^STÏTÛÀN'FDÛ  SYSTÈME  NERVEUX 

NEIIROSINE    PRUNIER 

(  FhosphO'Glyeerate  de  Chaux  pur/ 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

CT     AUX     RRINCIRAUX     MÉDICAMENTS 

S'emploient  tels  quels,  sans  auoune  manipulation 
pouvant  contaminer  l'Ovule, 

bÉNÉFlCE  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

DocTiURS  FUMOUZE  ALBESPEYRES,  Pbarmadensëclxauic 
7S,  FMabourg  ^int-nlHnls,  PABI8. 


PHTISIE,   BRONCHITES.    CATARRHES.    —    l^'liImulMon 
Marchais  est     la    meilleure   préparation  créosotée.    Bile 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  rexpectoratioo.  De  3  à  6  ouille' 
.rées  à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 
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ABONNEMENT 
5  fr,  par  an. 

Ma  postale  :  6  ir. 


DU   NORD 

Paraissant  h  Lille  le  Dimanobe  Matin. 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pMT  In  tmwKn 
s  fr.  par  an. 

mÊm 


Réteelesr  en  Ckti  :  F.  OraBElALE,  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lili^. 


MM.  Ausset)  professeur  de  thérapeuUqae  ;  Barrois,  professeur 
do  parasttologie  ;  BMart,  professeur  ai^régé,  chef  des  tra- 
vaux pratiques  de  physiologie  ;  Cal  mette  «  professeur  de 
toetériologie  et  hygiène,  directeur  de  rinstitut  Pasijur  ; 
Carlter*  professeur  de  .pathologie  externe  et  de  clinique 
des  maladies  des  voies  urinai res  ;   Chapmeii«  professeur 

.  de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ;  CuKts, 
professeur  d^anatomie  pathologique'  et  de  pathologie  géné- 
rale ;  Deléarde*  prof,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des  clini- 
ques ;  Dubar,  prof,  de  clinique  chirurgicale;  pQlet«  profess. 
de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudter,  profess.  ^gré^é«  chargé 
du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

Storétaires  de  U  Rédaction  :  MM 


MM.  Gérard  (£•),  professeur  de  pharmacie  :  Guérint  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  1  Institut  Pasteur;  Kéràval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliéné?  de  la  Seine  ;  Lague^se» 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  char^ 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapei*aoiine,professear 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten*  médecin 
des  hôpitaux  ;  Nanouvriez  (de  Valenciennes  ,  membre 
correspondant  de  T Académie  de  médecin^;  Moti^,  (QédectQ 
principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce;  Oui,  professeur  agréj^é. 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Supmont,  professeu- 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun^  professeu. 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 


i  INGBLR4NS,  prof,  agrégé  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux,  ihéd.  des  hôpitaut. 


POTEL9  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaction  et   Administration   (échanges^  abonnemonia^   annonces,    etc.),     iS8,   Bonlevard   de   la   Liberté,    Lille. 
Let  iboBnemeoti  partent  do  i«'  janfier  et  eonliQuentsaof  avis  cootraire.  —  Cliaqne  chaniçemeot  (radresie  :  50  eentimei 
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Îravaux  originaux  :  Quelques  aperçus  sur  l'étiologie  de  la 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Quelques  aperçus  sur  Tétiologie  de  la  dysenterie 

par  M.  le  docteur  Verdun, 

Professeur  à  la   Faculté  de   médecine   de   riJniversité  de   Lille 


(Snite.  —  Voir  les  numéroê  des  14  et  21  août). 

B.  DYSENTERIES  D'ORIGINE  VÉGÉTALE 
OU  BACILLAIRES 
L'hypotlièse  de  rorigine  microbienne  de  la  dysen- 
terie est  déjà  assez  ancienne,  puisqu'elle  remonte  à 
l'année  1869,  mais  pendant  longtemps  les  auteurs  se 
sont  vainement  efforcés  de  déceler,  dans  les  selles  des 
malades,  le  véritable  agent  pathogène  des  inflamma- 
tions ulcéreuses  du  gros  intestin.  L'inanité  de  leurs 
efforts  nous  est  amplement  démontrée  par  la  multipli- 
cité, des  micro-organismes  banaux  qu'ils  ont  incri- 
minés et  avec  lesquels  ils  n'ont  jamais  pu  reproduire 
la  dy!sentei*ie.  C'est  ainsi,  que  tour  à  tour,  on  a  indiqqé 
comme  causes  ètiologiques  des  leptothrix,  des  strep- 
tocoques, le  bacterium  coli  très  virulent,  le  bacille 
pyocyanique,  ou  des  mélanges  de  ces  divers  orga- 
nismes 


C'est  en  1888  que  nous  voyons  apparaître  pour  U 
première  fois  Une  description  d'un  bacille  nouveau 
véritablement  spécifique  de  la  dysenterie.  Cette  publia 
cation  est  due  à  MM.  Chantkmesse  et  Widal. 

Depuis  lors  les  recherches  se  sont  multipliées  dané 
tous  les  pays  où  sévit  la  dysenterie  aigué  ;  elles  nous 
ont  fait  connaître  une  sérié  de  formes  bacillaires  dont 
beaucoup  se  sont  montrées  spécifiques.  De  là.  la 
nécessité  pour  nous  de  décrire,  au  moins  sommaire-^ 
pient,  chacun  de  ces  organismes  si  nous  voulons  nous 
rendre  compte  des  rappçrts  exacts  qui  existent  entré 
eux. 

1°  Bacille  Chantemesse  et  Widal  (1888). —  Ces  auteurs 
ont  isolé  ce  micro-organisme  dans  les  selles  d'un 
malade,  mort  à  Alger  de  dysenterie  suraiguè,  et  dont 
l'intestin  présentait  des  ulcérations  caractéristiques. 
C'est  un  bâtonnet  de  1  à  3  h-  de  longueur,  à  extrémités 
arrondies,  très  peu  mobile  ou  n'ayant  que  des  mou- 
vements moléculaires  (mouvement  brownien).  Sur 
gélatine,  qu'il  ne  liquéfie  pas,  il  donne  des  colonies 
arrondies  possédant^une  zone  périphérique  plus  claire. 

Sur  gélose  inclinée,  les  colonies  forment  une  pelli- 
cule brunâtre. 

Sur  pomme  de  terre,  les  colonies  sont  jaunâtres, 
légèrement  sèches  et  peu  luxuriantes;  ces  micro- 
organismes poussent  bien  dans  le  bouillon  peptonisé, 
sam  formation  d'indul  ;  ils  ne  donnent  pas  Um  à  ua 
dégagement  gazeux  dans  la  pe'ptone-gelose  glucosée, 
et  enfin  ils  ne  prennent  pas  le  Gram. 
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Chantemesse  et  Widal  considèrent  leur  bacille 
comme  spéciQqae  de  la  dysenterie,  et  cette  affirma- 
tion leur  semble  prouvée  par  les  caractères  nouveaux 
assignés  à  leur  bâtonnet,  par  sa  présence  constante 
dans  les  selles  de  quatre  dysentériques  soignés  à 
Paris,  mais  ayant  contracté  leur  maladie  dans  les 
pays  chauds  (Toakin,  Sénégal,  Cayenne),  par  son 
absence  dans  les  garde-robes  des  individus  sains  et 
enfin  par  les  résultats  expérimentaux  qu'ils  ont 
obtenus. 

En  effet  des  cultures  pures  introduites,  après  lapa- 
rotomie, dans  le  gros  intestin  de  cobayes,  ont  déter- 
miné bientôt,  chez  ces  animaux,  l'apparition  d'une 
diarrhée  liquide,  dans  laquelle  on  retrouvait  facile- 
ment le  bacille  inoculé.  D'autre  part,  l'intestin  exa- 
miné à  la  fin  de  la  première  semaine  montrait  tous  les 
signes  d'une  violente  inflammation.  La  paroi  était 
gonflée,  ecchymosée,  et  les  follicules  clos  hypertro- 
phiés* A  l'examen  microscopique,  les  lésions  appa- 
raissaient disséminées  par  foyers  isolés  les  uns  des 
autres  et  consistaient  en  un  catarrhe  intense  des 
glandes  intestinales.  Â  ce  niveau,  les  bacilles  péné- 
traient plus  ou  moins  profondément  dans  l'épaisseur 
de  la  muqueuse. 

Vaillard  et  DopTER,  dans  une  récente  épidémie  à 
VîncenneSjOnt  isolé  des  selles  dysentériques  un  bacille 
tout  semblable  à  celui  de  Chantemesse  et  Widal.  Ce 
bacille  ou  ses  produits  toxiques  injectés  sous  la  peau 
des  animaux  ont  reproduit  des  lésions  intestinales 
typiques* 

Le  bacille  isolé  quelque  temps  après  par  Ogata, 
dans  la  dysenterie  du  Japon^  liquéfiant  la  gélatine  et 
prenant  le  Gram  paraît  rentrer  dans  la  catégorie  des 
micro-organismes  banaux  et  n'avoir  aucun  rapport 
avec  les  manifestations  dysentériformes. 

Il  n'est  pas  de  même  de  l'agent  microbien,  trouvé 
en  1895  par  Celli  et  ses  élèves,  en  Italie  et  en  Egypte, 
dans  les  formes  aiguës. 

2  liariUe  de  Celli.  —  D'après  cet  auteur,  l'étude 
des  caractères  morphologiques  et  biologiques  de  l'or- 
ganisme qu'il  a  isolé  ne  permettrait  pas  de  le  séparer 
du  B-  coli,  dont  il  ne  serait  qu'une  variété  éminem- 
ment toxique,  attendu  que  sa  virulence  serait  exaltée 
par  la  présence  de  diverses  autres  bactéries.  Ce  bacille 
serait  cependant  spécifique,  et  sa  toxine,  qui  est  une 
tornproti^mr,  aurait  une  action  élective  sur  la  muqueuse 
intestinale.  Celli  et  ses  élèves,  en  injectant  les  pro- 
duits de  sécrétion  de  leur  micro-organisme  sous  la 


peau  des  animaux,  ont  obtenu  une  action  nécrosante 
sur  la  tunique  interne  du  çros  intestin.  Au  moyen  de 
ces  mêmes  substances,  ils  réussirent  à  immuniser 
l'âne  et  enfin  ils  ont  constaté  que  le  sérum  des  dysen- 
tériques agglutine  leur  bacille.  Ces  diverses  propriétés 
nous  permettent  de  croire  à  la  spécificité  de  l'agent 
pathogène  que  Celli  a  découvert. 

D'ailleurs,  en  immunisant  des  animaux,  Celu  a 
obtenu  un  sérum  antidysentérique  dont  l'action  chez 
l'Homme  a  été  étudiée  par  Berghinz  et  Valagussa, 
Spolverini,  Panbgrossi,  ârcangeli,  Legrand,  Rech. 
etc.,  et  dont  l'emploi  a  donné  de  bons  résultats. 

3^  Bacille  de  Shiga.  —  La  voie  ouverte  par  Celu  a 
été  bientôt  suivie  par  beaucoup  d'auteurs  dont  les 
travaux  ont^eu  un  grand  retentissement.  Deux  ans 
après  la  première  publication  de  Celli  (1897\  Sbiga 
nous  faisait  connaître  le  résultat  de  ses  recherches  au 
Japon,  où  la  dysenterie  est  très  répandue  en  même 
temps  que  fort  meurtrière,  puisque  tous  les  ans  on 
constate  plus  de  100,000  cas  avec  20  ou  25  Vo  de 
mortalité. 

Shiga  a  réussi  à  isoler  dans  les  selles  des  dysentè* 
riques  un  bacille  qui,  morphologiquement,  a  beau- 
coup de  ressemblance  avec  le  bacille  typhîque.  Ce* 
un  court  bâtonnet  arrondi  aux  deux  extrémités,  M 
d'une  mobilité  très  faible  qu'il  est  difficile  de  distinguer 
des  mouvements  moléculaires.  Âù  début,  Shiga 
croyait  à  Texistence  de  flagelles,  depuis  il  est  devenu 
moins  affirmatif  et  il  est  un  fait  certain  c'est  que  jus- 
qu'ici  personne  n'a  pu  les  mettre  en  évidence  d'une 
façon  très'  nette.  Ce  bacille  se  colore  bien  par  les 
couleurs  d'aniline,  mais  il  ne  prend  pas  le  Gram.  Ses 
principaux  caractères  bio-chimiques  sont  les  sui- 
vants : 

Le  bouillon  ordinaire  est  uniformément  troublé 
avec  formation  d'un  sédiment  granuleux.  //  n'y  a  pas 
de  formation  d'indol  dans  le  bouillon  peptonisé.  Lo 
gélatine  n'est  pas  liquéfiée.  En  culture  sur  plaques,  à 
la  température  ambiante,  on  voit  apparaître,  au  bout 
de  peu  de  jours,  de  petits  points  ronds,  s'accroissant 
lentement,  finement  granuleux  et  d'une  coloration 
faiblement  jaunâtre.  Le  centre  de  la  colonie  plus  épais 
a  une  teinte  plus  sombre  que  les  bords  amincis.' Les 
colonies  superficielles  et  profondes  se  ressemblent 
quand  la  proportion  de  gélatine  est  comprise  entre 
15  et  20  7o.  Si  elle  ne  dépasse  pas  10  ^o,  les  colonies 
superficielles,  au  lieu  d'être  arrondies,  affectent  k 
forme  d'une  feuille  de  vigne. 
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Sur  gélatine  par  piqûre,  il  donne  une  strie  blan- 
châtre. 

Sur  agar,  il  se  développe  assez  mal;  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  les  colonies  sont  petites, 
humides  et  irisées. 

Sur  gélose  glucoséc  tournesolée  (milieu  de  Hetsch  : 
eau  distillée,  100;  nutrose,  1;  chlorure  de  sodium, 
0.05  ;  solution  tournesolée  d'après  Kahlbaum,  5  ; 
mannite  2  ou  maltose  2.5),  après  vingt-quatre  heures, 
OQ  ne  constate  qu'un  virage  au  rouge  très  faible.  L'aci- 
dité est  de  0,04,  et  il  n'y  a  pas  de  coagulation. 

Dans  l'eau  peptonée  glucosée  ou  dans  le  bouillon 
glucose,  il  n'y  a  aucune  trace  de  fermentation.  Enfin  il 
ne  coagule  pas  le  lait. 

Shiga  a  constamment  trouvé  ce  bacille  dans  les  dé- 
jections de  ses  malades  et  jamais  dans  les  selles  des  in- 
dividus sains  ou  atteints  d'inflammations  intestinales 
diverses.  Il  a  toutefois  remarqué  qu'il  y  a  un  moment 
plus  propice  que  les  autres  pour  l'observer,   et  que 
c'est  vers  la  fin  du  premier  septénaire  qu'il  est  sur- 
tout  abondant  dans  les  gardes-robes.  La  présence 
constante  du  bacille  chez  les  dysentériques,  et  ses 
propriétés    biologiques   un  peu  spéciales  l'ont  fait 
considérer  par  Shiga  et  par  leS' autres  auteurs  comme 
parfaitement   spécifique.  Les    expériences  de  séro- 
réaction  en  mettant  en  évidence  leur  grand  pouvoir 
agglulinalif  démonlrent  encore  amplement  sa  spéci- 
ficité. C'est  ainsi  que  tous  les  sérums  de  dysentérique 
introduits  dans  les  bouillons  de  culture  agglutinent 
les  bacilles  de  Shiga  et  n'agglutinent  pas  les  autres 
cultures,  et  "réciproquement  les  sérums  d'individus 
sains  ou  atteintsd'aflfections  diverses  donnent  avec  les 
cultures  du  B.  dysentérique  des  résultats  négatifs. 
Tous  les  sérums  de  dysentériques  en  cours  de  mala- 
die n'agissent  pas  avec  la  même  force.  Ceux  qui  pro- 
viennent de  cas  graves  peuvent  agglutiner  à  un  degré 
de  dilution  compris  entre  1/20  et  1/50  et  même  plus 
fort.  Dans  les  cas  légers  l'agglutination  se  produit 
encore  avec  une  dilution  au  1/10,  tandis  qu'elle  est 
incapable  de  s'effectuer,  même  à  cette  dose,  avec  le 
sérum  d'individus  sains  ou  de  typhiques  par  exemple. 
Le  pouvoir  agglutinatif  du   sang  des  dysentériques 
vis-à-vis  le  bacille  de  Shiga,   peut  varier  d'un  jour  à 
l'autre  ;  quand  il  augmente  rapidement,  le  pronostic 
est  favorable;  ce  sont  d'ailleurs  les  sérums  des  con- 
valescents qui  sont  les  plus  actifs. 

L'immunisation  des  animaux  au  moyen  des  toxines 
sécrétées  (bouillon  de  culture  filtré)  peut  permettre 


d'obtenir  des  sérums  d'un  pouvoir  de  plus  en  plus 
fort  et  qui  possèdent  des  propriétés  curatives  et  pré- 
ventives. Shiga  a  pu  immuniser  des  chevaux  et  a 
obtenu  un  sérum  qui  agglutine  à  1/500  et  qui  est  donc 
très  puissant.  Il  a  utilisé  dès  1900  ce  sérum  immuni- 
sateur  anti-dysentérique  et  son  emploi  lui  a  donné  de 
bons  résultats.  Ainsi  en  1901,  sur  500  dysentériques, 
300  sont  traités  par  le  sérum,  et  200  avec  les  moyens 
ordinaires.  Par  la  sérothérapie  la  mortalité  a  dimi- 
nué d'un  tiers  environ. 

4**  Bacilles  de  Flexner  (Manille).  —  Les  Philippines 
comme  le  Japon  constituent  un  pays  de  prédilection 
pour  la  dysenterie  aigué  et  les  épidémies  y  sont  très 
meurtrières. 

Les  troupes  américaines  furent  particulièrement 
éprouvées  quand  elle  occupèrent  ces  îles,  lors  de  la 
dernière  guerre  contre  l'Espagne.  Ce  fut  à  cette 
occasion  que  Flexner  essaya  de  retrouver  dans  les 
selles  dysentériques,  le  bacille  que  Shiga  venait  de 
découvrir  au  Japon.  Ses  recherches  (1899)  lui  per- 
mirent d'isoler  deux  micro-organismes  que  pour 
la  commodité  des  descriptions  on  désigne  sous  les 
noms  dé  type  I  Manille,  type  II  Manille. 

Le  type  I  est  un  bâtonnet  court,  comme  le  coli,  isolé 
ou  couplé,  arrondi  aux  deux  bouts,  peu  mobile,  et 
qui  ne  prend  pas  le  Gram.Ldi  gélatine  n'est  pas  liquéfiée  ; 
les  colonies  ressemblent  à  celles  du  B.  typhique.  La 
strie  sur  gélose  donne  une  culture  à  bords  dentelés.  Il 
trouble  le  bouillon  plus  fortement  que  le  B.  de 
Shiga,  mais  moins  que  le  B.  de  Celli.  Après  8  à  10 
jours  il  est  possible  d'obtenir  une  très  faible  réaction 
de  l'indol.  Le  lait  n'est  pas  coagulé  et  la  gélose  glucosée 
ne  fermente  pas.  Enfin,  la  gélose  glucosée  tournesolée 
ou  colorée  au  Neutral  Roth  ne  fermente  pas  et  ne 
change  presque  pas  de  couleur.  La  spécificité  de  ce 
bacille  type  I  Manille  est  démontrée  par  la  présence 
constante  de  ce  micro-organisme  dans  les  selles  des 
individus  atteints  de  dysenterie  aiguë,  par  son  absence 
dans  la  dysenterie  amibienne  ou  chronique  et  enfin 
par  la  séro-réaction  positive. 

En  effet,  Flexner  a  obtenu  l'agglutination  de  ses 
cultures  avec  le  sérum  des  dysentériques. 

Ce  bacille  est  pathogène  pour  les  animaux  de 
laboratoire.  Sa  virulence  diminue  par  les,  cultures 
mais  elle  peut  être  récupérée  par  des  passages  succes- 
sifs à  travers  les  animaux  (souris,  cochons  d'Inde). 
Les  cultures  tuées  sont  aussi  très  toxiques.  Les  ani- 
maux auxquels  on  injecte  ces  toxines  et  qui  ne  meu- 
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rent   pas,   ont  un  sang   dont  le  sérum  acquiert  Je 
pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  deœs  bacilles. 

Le  type  11  Manille  a  été  vu  par  Flexner  dans  tous  les 
cas  de  dysenterie,  mais  il  était  moins  abondant  dans 
les  cas  aigus  où  les  selles  renfermaient  le  type  L 
Ses  propriétés  le  rapprochent  du  B.  coli.  Il  pousse 
rapidement  sur  les  divers  milieux-  de  culture,  mais 
contrairement  au  type  I,  il  coagule  et  rougit  rapidement 
le  lait  tournesolé,  produit  de  Vindol  et  fait  fermenter 
le  glucose.  Quelques  spécimens  sont  mobiles  au  bout 
de  24  heures.  La  séro-réaction  n'a  donné  que  des  résul- 
tats fort  variables  et  très  incertains.  L'agglutination 
n'était  obtenuequ'.avec  le  sérum  de  rhôte,ayant  fourni 
le  bacille  de  la  culture,  encore  fallait-il  que  la  dilution 
fût  faible.  Jamais  elle  n  a  été  produite  avec  le  sérum 
d'un  autre  individu. 

La  spécificité  du  type  type  II  semble  donc  fort 
douteuse. 

5^  Bacille  de  Strong.  —  Les  recherches  aux  Philip- 
pines, après  le  départ  de  la  Commission  américaine 
présidée  par  Flexner,  furent  poursuivies  par  Strong 
et  Musgrâve.  Ces  auteurs  ont  examiné  246  cas  de 
dysenterie  dont  197  bacillaires  Ils  ont  isolé  21  fois  un 
bacille  qu'ils  con^dèrent  comme  identique  au. bacille 
de  Flexner  I.  Cette  identité  n'est  pas  tout  à  fail  démon- 
trée, car  ils  n'ont  obtenu  la  séro-réaction  que  chez 
71  malades. 

6^  HacUle  de  Kruse,  —  Sur  ces  entrefaites,  Kruse 
publiait  le  résultat  de  ses  travaux  sur  la  dysenterie 
épidémiqiie  des  provinces  de  la  Prusse  rhénane. 
Comme  ses  prédécesseurs  il  est  parvenu  à  isoler  des 
selles  de  ses  malades  un  B.  dyscnterise.  Dans  une 
épidémie  ayant  éclaté  à  Laar,  et  dans  laquelle  sur  300 
cas  il  y  eut  30  morts,  il  a  isolé  des  selles  de  ces  di- 
vers malades  un  bâtonnet  poussant  bien  sur  Ips 
milieux  ordinaires  et  qui,  sur  gélatine  en  plaque,  don- 
nait des  colonies  superficielles  en  forme  de  feuille  de 
vigne  semblables  à  celle  du  bacille  typhique  ;  les  colo- 
nies profondes  ne  sont  pas  caractéristiques. 

Les  cultures  sur  agar  ressemblent  à  celles  du 
bacille  d'Eberth,  mais  accentuent  les  différences  avec 
le  bacille  coli.  Contrairement  au  typhique,  le  bacille 
de  Kruse  ne  donne  pas  de  gaz  sur  gélose  glwosfe  ;  il  a 
d'ailleurs  une  forme  plus  massive,  est  dépourvu  de 
mobilité  et  ne  prend  pas  le  Gram.  L'expérimentation 
sur  les  animaux  n'a  fourni  aucune  indication  au  point 
de  vue  de  l'action  locale.  Mais  la  spécificité  de  ce 
microorganismenepeutnéanmoins  être  mise  en  doute,  i 


!  car  la  séro*réaction  a  été  positive.  C'est  ainsi  que  le 
I  sérum  des  malades,  au  7'"®  jour  de  la  maladie,  agglu- 
'  tine  toujours  les  cultures,  avec  des  dilutions  au  1/50. 
Kruse  a  eu  souvent  des  résultats  cy)ncluant$  avec  des 
dilutions  plus  fortes,  au  1/100,  1/250  et  même  une 
fois  au  1/1000.  Comme  contre-épreuve  il  a  constaté 
que  le  sérum  des  individus  sains  était  incapable  d'ag- 
glutiner les  cultures  de  son  bacille  avec  une  dilution 
au  1/50  et  qu'il  fallait  un  titre  plus  faible  pour 
obtenir  ce  phénomène.  Enfin,  à  l'appui  de  la  spéci- 
ficité de  son  bacille  Kruse  cite  encore  le  cas  du 
D'^  Stocker,  auquel  il  avait  confié  la  manipulation  et 
l'étude  de  ses  cultures  et  qui  fut  atteint  d'une  dysen- 
terie typique  mais  légère.  Au  5°**  jour,  son  sérum 
agglutinait  déjà  au  1/100.  D'ailleurs  les  essais  de 
sérothérapie,  entrepris  plus  tard,  ont  donné  entre  ses 
mains  des  résultats  fort  encourageants.  En  utilisant 
le  sérum  de  chevaux  ou  d'ânes  immunisés  il  a  fait 
descendre  le  taux  de  la  mortalité,  chez  l'adulte,  de  11 
à  8  Vo  et  chez  l'enfant  de  15  à  5  «/o. 

7**  Bacilles  pseudo- dysentériques  de  Kruse.  —  Le 
même  auteur  a  observé  dans  des  asiles  d'aliéoés 
(Bonn,  Sonnenstein  et  Benburg)  des  épidémies  de 
diarrhées,  liquides  avec  selles  .^aogMinoleate^i^qiif 
avaient  de  grandes  analogies  avec  la  dysenterie.  Il  a 
pu  isoler,  dans  les  déjections,  six  nouvelles  formes 
bacillaires. 

Ces  micro-organismes  se  distinguent  du  précédent 
ipdsXdi  production  d'indol  dans  les  bouillons  de  culture 
peptonisés,  et  comme  l'a  montré  Hetsch,  par  le  virait 
au  rouge  des  milieux  tournesolés.  La  sêroréaction 
donne  avec  eux  des  résultats  fort  variables.  D'abord 
ces  bacilles  n'agglutinent  pas  avec  le  sérum  dysenté^ 
rique  spécifique;  on  n'obtient  de  résultat  positif 
qu'avec  le  sérum  du  malade  dont  les  selles  ont  fourni 
la  culture.  Kruse  ne  croit  pas  à  la  spécificité  des 
micro- organismes  qu'il  a  isolés  dans  les  épidémies 
d'aliénés,  et  pour  tenir  compte  de  l'allure  même  de  la 
maladie,  il  les  désigne  sous  le  nom  de  pseudo-dysen- 
tériques. 

8<»  Bacille  de  Flexner  (New-Hnven).  —  Wedder  et 
DuvAL,  ?ous  la  direction  de  Flexner,  ont  étudié  plu- 
sieurs cas  de  dysenterie  dans  l'est  des  États-Unis, 
pendant  l'été  1901.  Cette  affection  sévissait  à  Phila- 
delphie, à  Lancaster  et  à  New-Haven.  Dans  cette  der- 
nière localité  l'épidémie  s'était  localisée  aux  asiles 
d'aliénés.  En  employant  les  méthodes  utilisées  par 
Flexner,  aux  Philippines^  ils  oot  isolé  un  i>aciile  (pii 
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se  distinguatt  du  coli  par  son  immobilité,  Tabsence  de 
flagelles  et  la  non-fermentation  de  la  gélose  glucosée.  Ils 
le  considèrent  comme  identique  au  BÂysenteriœ  décrit 
par  divers  auteurs  sur  plusieurs  points  du  globe. 

90  Bacille  de  l'épidémie   de  Dôberitz  (Allemagne).  — 
Pendant  Tété  1901,  une  épidémie  de  dysenterie  aiguë 
éclate  parmi  les  troupes  de  la  garnison  de  Dôberitz  et 
les  malades  sont  évacués   à  THôpital   militaire  ^' de 
Berlin,  où  sont  déjà  en  traitement  d'autres  dysenté- 
riques retour  de  l'expédition  de  Chine,  La  commission 
chaînée  de  déterminer  les  causes  étiologiques,  con- 
clut à  l'origine  locale  de   l'épidémie  de  Dôberitz. 
Drigalski  a,  en  effet,  retiré  des  selles  de  tous  les  cas 
aigus  un  bacille  spécitique,  agglutiné  fortement  par 
le  sérum  des   malades  ;  il  produit  une  toxine,  qui, 
injectée  aux  lapins,  provoque  chez  ces  animaux  une 
diarrhée  et  des  lésions  intestinales  ayant  beaucoup 
d'analogie  avec  celles  de  la  dysenterie  humaine. 
-10*   Bacille  de  Id  dysenterie  de  Chine.  —  Le  corps 
expéditionnaire  allemand  de  la  campagne  de  Chine  a 
été  cruellement  éprouvé  par  des  épidémies  de  dysen- 
terie aiguë.  Beaucoup  4e  ces  malades  furent  soignés 
dans  les  hôpitaux  de  Tien-tsin,  de  Sanghal  ;  d'autres, 
DMl  guéris;  durent  continuer  ieur  traitement  dès  leur 
retour  en  Europe. 

Les  examens  des  matières  fécales  se  multiplièrent 
de  tous  côtés.  Dans  tous  les  cas  chroniques,  on  observa 
les  Amibes  dans  les  selles  (Jaeger).  Ces  organismes 
étaient  absents  dans  les  cas  aigus  et  se  trouvaient 
remplacés  par  des  formes  bacillaires,  isolées  par 
divers  auteurs  et  considérées  par  eux  comme  spéci- 
fiques (Pfuhl,  Wollers,  Raatz,  à  Tien-tsin;  Przygode, 
Andersen,  Schwarte,  Stratmann,  Barabinow,  Homey, 
en  Allemagne,  etc.). 

H<»  Bacilles  de  Veyke  —  Deyke  a  isolé  à  Constanti- 
nopie  deux  bâtonnets,  dont  l'un  se  trouvait  dans  les 
selles  et  l'autre  dans  la  rate  des  dysentériques.  Par 
leurs  cultures  et  leur  coloration  avec  les  couleurs 
d'aniline,  ils  se  rapprochent  du  B.  coli  et  du  B.  typhi- 
que  ;  ils  se  sont  montrés  pathogènes  pour  les  chats, 
car  inoculés  dans  le  rectum  ou  introduits  par  voie 
buccale,  ils  ont  déterminé  chez  ces  animaux  une  diar- 
rhée muco -sanguinolente  et  mortelle.  L'intestin  pré- 
sentait des  lésions  rappelant  celles  de  la  dysenterie 
tiumaine.  Les  cultures  sur  milieu  de  Hetsch  virent  au 
^ouge,  sans  coagulation,  mais  donnent  un  dégagement 
fozeux.  Les  expériences  d'agglutination  tentées  par 
Lentz  n'ont  pas  donné  de  résultats* 


12«  Bacille  de  Doerr.—  Cet  auteur  à  observé,  durant 
l'été  1902,  une  épidémie  âe  dysenterie  (118  cas)  dans 
la  garnison  militaire  de  Bruck-a-L.,  et  une  deuxième 
épidémie  (18  cas)  dans  le  corps  de  cavaleriede  Vienne. 
Les  recherches  bactériologiques  ont  porté  sur  15 
malades  dans  le  premier  cas  et  sur  5  dans  le  second. 
Sept  fois  à  Bruck  et  1  fois  à  Vienne  il  a  isolé  le  B. 
dysenteriœ;  il  a  vu,  comme  ses  prédécesseurs,  que  le 
moment  le  plus  propice  pour  trouver  ce.s  micro- 
organismes  est  la  fin  du  premier  septénaire,  lorsque 
les  selles  sont  encore  muqueuses,  muco-sanguino- 
lentes,  n'ont  presque  pas  d'odeur.  Celles  qui  sont 
colorées. en  brun  et  qui  sentent  sont  moins  favorables 
pour  l'isolement  de  ces  bâtonnets.  L'élude  des  cultures 
lui  a  fourni  des  résultats  à  peu  près  identiques  à  ceux 
obtenus  par  ses  devanciers,  particulièrement  en  ce 
qui  concerne  la  façon  de  se  comporter  dans  les 
divers  milieux  nutritifs.  L'expérimentation  et  la  séro- 
réaction  ont  été  positives.  La  spécificité  de  ce  bacille 
ne  saurait  donc  faire  aucun  doute. 

13»  Bacilles  de  Millier.—  C'est  à  Gratz  que  Mûller  a 
examiné  les  selles  de  quatre  malades  pris  dans  une 
épidémie  de  dysenterie  du  Sud  de  la  Styrie.  Chez  trois 
de  ces  patients  il  a  isolé  un  premier  bacille  qui  se 
comportait  comme  celui  de  Kruse,  c'est-à-dire  qu'il 
n'avait  pas  de  mobilité  propre,  ne  preïiait  pas  le  Gram, 
donnait  sur  gélatine  des  colonies  superficielles  en 
forme  de  feuilles  de  vigne,  ne  liquéfiait  pas  la  gélatine, 
ne  faisait  pas  fermenter  le  glucose,  ne  dégageait  pas 
d'indol  dans  l'eau  peptonée,  ne  coagulait  pas  le  lait, 
enfin  ne  virait  pas  au  rouge  les  milieux  nutritifs  tour- 
nesolés.  Chez  le  4'°«  malade,  il  a  isolé  une  2"«  forme, 
qui   morphologiquement   ressemble   beaucoup  à  la 
première  ;  elle  est  immobile  comme  elle,  mais  s'en 
distingue  par  la  coagulation  du  lait  y  le  virage  au  rouge 
des  substances  tournesolées,  et  la  production  d'indoL 
Ce  sont  des  caractères  communs  avec  le  B.  co/i.Il  a 
immunisé  des  cochons  d'Inde  et  des  lapins,  d'une 
part  avec  la  première  forme  bacillaire,  d'autre  part 
avec  le  B.  de  Kruse.  Par  ces  deux  procédés  Taggluti- 
nation  a  été  obtenue  avec  des  dilutions  au  1  50  à  la 
fois  dans  les  bouillons  de  culture  du  micro- organisme 
de  Kruse  et  dans  ceux  du  type  I  de  Mûller  ;  elle  était 
par  contre  négative  dans  les  cultures  faites  soit  avec 
le  type  II,  soit  le  B.  coli,  quelle  que  fût  la  dilution.  De 
toute  une  série  d'expériences,  cet  auteur  conclut  à 
l'identité  de  sa  première  forme  avec  le  B.  de  Kruse  et 
rapproche  la  2«,  des  espèces  pseudo-dysentériques 
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isolées  par  ce  dernier  dans  les  asiles  d'aliénés. 
14°  Bacille  de  Rosentkal  --  Celui-ci  a  observé  85  cas 
de  dysenterie  à  Moscou.  Les  recherches  bactériologi- 
ques ont  été  faites  par  Gabritschewsky.  Les  cultures 
ont  fourni  des  données  comparables  à  celles  de  Kruse 
et  de  Shiga.  Le  sérum  des  malades  agglutinait  au 
1/400  le  bacille  isolé  dans  leurs  selles^  mais  il  était 
sans  action  sur  le  coli  et  le  typhique.  Le  sérum  des 
individus  sains  n'a  jamais  donné  que  des  résultats 
négatifs.  Dans  un  cas  mortel,  les  bacilles  existaient 
non  seulement  dans  l'intestin  mais  aussi  dans  la  rate 
et  dans  le  sang. 

15*^  Bacille  de  Roger.  —  En  août  1899,  Roger  a  trouvé 
dans  une  épidémie  de  dysenterie  au  Finistère,  un 
bacille  spécifique  qu'il  a  considéré  comme  une  variété 
du  B.  coli.  C'est  un  bâtonnet  de  3  à  4  ji,  fusiforme. 
mobile,  donnant  naissance  à  une  odeur  fétide  dans  les 
bouillons,  ne  prenant  pas  le  Gram;  en  revanche  il  fait 
coaguler  le  lait  et  fermenter  les  milieux  glucoses.  Le 
séruit)  des  convalescents  était  doué  du  pouvoir  agglu- 
tinant. D'après  Roger  ce  bacille  sécréterait  une  toxine 
hypotbermisante,  comme  le  bacille  de  Celli,  laquelle 
injectée  aux  animaux  produirait  des  liémorrhagies, 
des  épai^sissements  des  tuniques, intestinale^ et  des 
ulcérations  typiques. 

MoRBUL  et  RiEUx  auraient  revu  ce  même  micro- 
organisme  en  août  1900  à  Tunis  et  à  Alger  dans  les 
selles  de  plusieurs  dysentériques  ;  ils  l'ont  trouvé 
associé  à  des  bactéries  banales  dans  les  cas  légers 
et  moyens  et  seul  dans  les  cas  graves  et  mortels.  Ce 
micrbbe  aurait  une  mobilité  presque  égale  à  celle  du 
B.  d'Eberth  ;  il  trouble  le  bouillon,  avec  formation  de 
sédiments  floconneux,  dégage  une  mauvaise  odeur 
et  donne  de  l'indol  ;  la  gélatine  n'est  pas  liquéfiée  et  il 
ne  prend  pas  le  Gram  ;  il  fait  fermenter  le  sucre.  Des 
cochons  d'Inde  ont  pu  être  immunisés  par  injection  de 
doses  croissantes  de  toxines.  Ils  prétendent  avoir 
ainsi  obtenu  un  sérum  agglutinant  doué  de  propriétés 
thérapeutiques. 

16«  Bacille  de  Lesage.  Dans  la  dysenterie  du  Tonkin 
Lesage  a  découvert  un  très  petit  cocco-bacille  (1  à  2  [».). 
Dans  les  cas  aigus,  et  au  début  de  l'afifection,  il  l'a 
trouvé  dans  le  sang  des  sujets  aussi  bien  pendant  la 
vie  qu'après  la  mort  ;  plus  tard  si  la  maladie  se  pro- 
longe, ils  se  montrent  dans  les  selles.  La  mobilité  de 
ce  micro-organisme  est  faible  ;  il  se  décolore  par  le 
Gram.  Le  cobaye,  après  injection,  meurt  rapidement 
de  septicémie  hémorrhagique.  Quand  la  survie  est 


plus  longue,  on  voit  apparaître  dans  rintestin  des 
plaques  d'épanchements  sanguins  et  plus  tard  une 
diarrhée  sanguinolente.  L'inoculation  aux  animaux 
est  le  meilleur  procédé  d'isolement  de  ce  micro-orga- 
nisme. L'auteur  l'aurait  souvent  retrouvé  dans  le 
contenu  des  abcès  du  foie,  Métin  a  repris  les  recher- 
ches et  vérifié  la  plupart  des  données  de  Lesage.  U  a 
vu  que  du  sang  d'un  dysentérique  à  la  période  aigué, 
injecté  aux  lapins,  les  tue  par  septicémie.  L'examen 
du  sang  démontre  la  présence  d'un  cocco-bacille 
immobile,  sans  cils,  troublant  rapidement  le  bouillon 
peptonisé  sans  formation  d'indol,  ne  liquéfiant  pas  k 
gélatine;  les  milieux  tournesolés  ne  virent  pas  au 
rouge  et  le  glucose  ne  fermente  pas  ;  te  lait  n'est  pas 
coagulé.  Les  expériences  d'immunisation  de  lapins, 
tentée^  par  cet  auteur,  ont  été  interrompues  par  la 
mort  brusque  de  tous  les  animaux. 

17<*  Bacille  de  Ito.  —  Il  existe  au  Japon  une  aflection 
fort  grave,  connue  sous  le  nom  d'Ekiri,  qui  se  carao 
térise  par  une  diarrhée  sanguinolente  débutant  brus- 
quement, avec  élévation  de  la  température  (40^).  Elle 
frappe  les  enfants»  chez  lesquels  elle  provoque  des 
convulsions,  le  coma  et  la  mort  rapide  par  paralysie 
du  cœur.  A  l'autopsie,  l'intestin  ne  laisse  voir  que  des 
lésions  d'entérite  folliculaire.  Ito  considère  cette  mala- 
die comme  une  sorte  de  dysenterie  à  marche  suraiguê. 

Les  selles  des  sujets  contiennent  un  bâtonnet  renflé 
aux  deux  extrémités,  d'une  mobilité  très  grande. 
troublant  le  bouillon  avec  formation  d'indol,  ne  pre- 
nant pas  le  Gram  et  faisant  fermenter  le  glucose.  Ito 
a  fait  des  expériences  pour  démontrer  la  spécificité  de 
son  bacille.  Quatre  fois  sur  cinq,  il  a  obtenu  la  séro- 
réaction  de  Widal  ;  l'agglutination  a  été  négative  avec 
le  B.  coli,  le  B.  d'EsERTH  et  le  bacille  dysentérique. 

Le  sérum  des  individus  sains,  des  typbiques,  des 
dysentériques,  donne  également  des  résultats  nuls 
quand  on  l'ajoute  aux  cultures  du  B.  de  I'Ekiri.  Les 
animaux  immunisés  contre  ce  dernier  bacille  ont 
un  sérum  capable  de  l'agglutiner  ;  cette  propriété 
manque  aux  sérums  des  animaux  immunisés  contre 
le  coli,  le  typhique  et  le  B.  de  la  dysenterie. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  nombreuses  formes 
bacillaires  découvertes  dans  les  selles  dysentériques 
dans  les  diverses  régions  du  globe,  plusieurs  ques- 
tions s'imposent  tout  naturellement  à  notre  esprit 

1<>  Tous  les  micro-organismes  décrits  sont-ils  réelle- 
ment spécifiques  de  la  dysenterie  ? 

2*»  Tous  les  bacilles  sont-ils  identiques  entre  eux 
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ou  présentent-ils  des  différence^  plus  ou  moins  mar- 
quées ;  en  d'autres  termes  y  a-t-il  un  ou  plusieurs 
bacilles  spéciflques? 

3^  Quels  sont  les  rapports  qui  existent  entre  le 
B.  dysenteriœ,  le  B.  coli  et  le  R.  d'Eberth  ? 

I.  En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  nous  pou- 
vons immédiatement  établir  entre  les  formes  décrites 
deux  catégories  bien  tranchées.  D'une  part,  nous 
mettrons  celles  qui  sont  agglutinées  avec  une  dilution 
au  1/50,  aussi  bien  par  le  sérum  des  malades  corres- 
pondants ,  que  par  celui  de  tous  les  autres 
dysentériques  se  rattachant  à  différentes  épidémies, 
ou  encore  par  tous  les  sérums  immunisants  obtenus. 
D'un  autre  côté,  nous  grouperons  celles  qui  n'agglu- 
tinent qu'avec  le  sérum  du  malade  lui-même  et  jamais 
avec  celui  des  autres,  quand  la  dilution  est  au  1/50. 
Les  premiers  micro-organismes  sont  des  bacilles  véri- 
tablement spécifiques,  l'agglutination  étant  en  quelque 
sorte  la  pierre  de  touche  ;  les  autres  n'ont  rien  à 
voir  avec  le  processus  intestinal,  nous  les  désigne- 
rons, avec  Kruse,  sous  le  nom  de  B.  psevÂo  dysenté- 
riques. D'après  ce  critérium,  nous  pouvons  établir  le 
tableau  suivant  : 

BACILLES   DYSENTÉRIQUES  LIEU  D'ORIGINE 

B.  Cbantcmesse  et  Wioal Al^er 

B.  Celu Italie,  Egypte 

B.  SiiiOA Japon 

B.  Flexner-Manille  (type  1) Iles  Philippines 

B.  Khcse .   .     Prusse  rhénane 

B.  Flbxner-Nbw-Hayen Etats-Unis  (est) 

B.  Dbigalsri         \. 
B.  Andersen         i 

B.  PazTcoDE         .>    Épidémie  de  Dôberilz Allemagne 

B.  Stratmann       s 

B.    SCHWARTR  J 

B.  WoLLERS    ^    Soldats  du  corps  expéditionnaire 

B.  Raatz         if     •  allemand  soignés  à  Tien  Tsin  . 

B.  Ppuhl  ...  ^Chine  orientale 

B.    HORNET  (    Soldats  du   corps   expédi- 

]        tionnaire  allemand    soi- 
B.  DU  MberKOTTER-LazarETT  (        gDés  en  Allemagne. 

B.  DE  DoBRR Bruck,  Vienne 

B.  DE  MûLLER  (type  1) Grat2  (Slyrie) 

B.    DE  ROSENTHAL MosCOU 

B.  DE  Lbsagb Tonkin 

B.  Flexner-Manille  (type  II) Iles  Philippines 

B.  Stronq-Manille Id. 

B.  Kruse  1,  asile  d'aliénés Bonn,  Benburg 

id.      II,             id .  '      id. 

id.    IIÏ,             id id. 

id.    IV,             id id 

id.      V,             id id. 

id.    VI,             id id. 

B.  Baharinow ...       .  Dôbérltz 

B.  Lentz Soudan 

B.  Dbtke  (selles)  (type  IJ /  .   .  Constantlnor-le 

B.  Dbtke  (rate)  (type  II) id. 

B    MûLLER  (type  II).   . Bruck,  Vienne 

B.  RooER Finistère 


La  séro-rèaction  n'est  pas  le  seul  moyen  permettant 
de  distinguer  les  bacilles  dysentériques  des  pseudo- 
dysentériques  ;  les  réactions  obtenues  sur  divers 
milieux  de  culture  indiquent  nettement  qu'il  existe 
entre  ces  deux  groupes  des  différences  assez  mar- 
quées. 

Les  premiers  sont  décrits  comme  micro-organismes 
généralement  immobiles  ou  peu  mobiles,  troublant  te 
bouillon  sans  formation  d'indol,  se  décolorant  par  le 
Gram  ;  sur  gélatine  en  plaque,  les  colonies  super- 
posées sont  découpées  en  feuilles  de  tngne,  et  la  gélatine 
n'est  pas  liquéfiée  ;  les  milieux  sucrés  ne  fermentent 
paSy  et  les  substances  tournesQlées,  ne  virent  pas  au 
rouge  et  le  lait  ne  coagule  pas.  Les  seconds  se  rap- 
prochent beaucoup,  par  leurs  caractères,  du  B.  coli. 
Comme  ce  dernier,  ils  sont  doués  d'une  certaine 
mobilité,  donnent  de  l'indol  dans  les  bouillons,  coa- 
gulent le  lait,  font  fermenter  le  glucose  et  virer  au 
rouge  les  milieux  tournesolës.  Aussi  peut-on  les 
considérer  comme  des  variétés  de  cette  espèce. 

IL  Envisageons  maintenant  la  deuxième  question. 
Pour  nous  rendre  compte  dé  Funité  ou  de  la  pluralité 
des  formes  spécifiques  de  la  dysenterie,  comparons 
une  à  une  les  différences  ou  les  ressemblances  qui 
existent  entre  elles. 

Cet  examen  nous  amènera  à  ïa  conclusion  suivante  : 
Il  n\j  a  en  réalité  qu'un  seul  J5.  dysentérique.  Les  di/fé^ 
renées  qui  existent  entre  les  formes  bacillaires  décrites 
ne  sont  pas  assez  étendues  et  assez  prononcées  pour  per- 
mettre de  les  considérer .  comme  des  espèces  différentes. 
Tout  au  plus  peuvent-elles  ètte  regardées  comme  des 
variétés  ou  des  races  de  la  même  espèce. 

Pour  étayer  cette  hypothèse  nous  étudierons  succes- 
sivement les  trois  points  suivants  :  a)  caractères  mor- 
phologiques ;  b)  caractères  des  cultures  ;  c)  pouvoir 
agglutinant. 

Caractères  morphologiques.  —  Les  bacilles  de  la 
dysenterie  sont  généralement  décrits  comme  des 
bâtonnets  courts  ayant  1  à  3  i^  et  arrondis  aux  deux 
extrémités.  Comme  dans  la  même  culture  on  trouve 
des  individus  dont  les  longueurs  varient  entre  les 
chiffres  précédents,  on  ne  pourra  évidemment  pas 
tabler  sur  les  différences  entre  les  mensurations  four- 
nies par  les  divers  auteurs  pour  établir  une  ligne  de 
démarcation  entre  les  bacilles  spécifiques.  C'est  pro- 
bablement à  l'aspect  plus  ou  moins  ramassé  de  ces 
microorganismes  qu'est  due  l'expression  de  coccq- 
bacille  employée  par  Lbsage.. 
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U  existe  quelques  divergences  en  ce  qui  concerne 
la  mobilité  des  bacilles,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'il  est  difficile  de  dire  si  les  déplacements  de  ces 
organismes  sont  dus  à  leur  mobilité  propre  ou  à  des 
mpouvements  moléculaires  (mouvements  browniens), 
Shiga  et  Celli  attribuent  à  leurs  bacilles  une  certaine 
mobilité,  Kruse  considère  le  sien  comme  immobile  et 
met  ses  déplacements  sur  le  compte  des  mouvements 
moléculaires:  ce  sont  encore  ceux-ci  qui  doivent 
provoquer  les  légères  pirouettes  que  décrit  Lesage 
i  pour  son  cocco4)acille.  De  Blasi  qui  a  fait,  dernière- 
ment, des  expériences  sur  les  principales  de  ces 
formesvbacillaires.  les  considère  toutes  comme  immo- 
biles. _ 

,  Sriga,  au  début  de  ses  publications,  affirmait  l'exis- 
tence de  flagelles  :  mais  Duval  et  Wedder  ont  mis  en 
doute  leur  existence  et  le  docteur  Cerrito  n'a  jamais 
pu  les  colorer  sur  les  B.de  Shiga,  Celli  et  Flexner  par 
l'emploi  de  sa  méthode.  Enfin,  caractère  commun  à 
tous  ces  types,  ils  prennent  bien  leâ  couleurs  d'ani- 
line et  se  décolorent  par  le  Gram.  Comme  on  le  voit 
il  existe  évidemment  des  variations  dans  les  carac- 
tères morphologiques  des  formes  bacillaires  spécifi- 
ques de  lai  dysenterie,  mais  elles  ne  ëont  pas  suffi- 
samment prononcées',  pour  nous  obliger  à  considérer 
celles-ci  comme   appartenant  à  des  espèces    diffé- 
rentes ;  ces  dissemblances  sont  à  peine  de  l'ordre  de 
celles  qui  caractérisent  les  races  issues  d'un  même 
type. 

,  Caractères  tirés  des  cultures.  — L'ensemencement 
des  bacilles  sur  divers  milieux  nutritifs,  en  nous  fai- 
sant connaître  les  propriétés  biologiques  de  ces  micro- 
organismes, est  pour  nous  le  plus  sûr  moyen  de  les 
distinguer.  Il  ne  faut  pas  cependant  attribuer  à  ce  pro- 
cédé une  infaillibilité  trop  grande,  car  nous  avons  des 
exemples  qui  nous  démontrent  que  la  même  espèce 
peut  parfois  se  comporter  d'une  façon  tout  à  fait  diflé- 
rente  et  nous  faire  croire  à  l'existence  d'une  espèce 
nouvelle  alors  qu'en  réalité  nous  sommes  simplement 
en  présence  d  une  variété  ou  d'une  race  chez  laquelle 
telle  ou  telle  propriété  biologique  a  été  supprimée  ou 
exagérée.  Ce  procédé  des  cultures  est  donc  soumis  à 
un  certain  nombre  d'aléas,  et  tousses  résultats,  avant 
d'être  acceptés,  doivent  être  soumis  à  un  examen  cri- 
tique assez  serré,  pour  nous  indiquer  de  quelle  façon 
et  entre  quelles  limites  se  sont  produites  les  modifi- 
cations constatées. 
Comme  nous  ne  pouvons  pas  songer  à  comparer 


entre  elles  toutes  les  formes  véritablement  spécifiques 
de  la  dysenterie,  nous  allons  simplement  mettre  eD 
parallèle  les  cinq  types  suivants  qui  sont  les  plus  coo- 
nus  :  B.  Celu,  B.  Shiga,  B.  Flexner- New-Havbn, 
B.  Flexner-Manille  (type  I),  B.  Kruse. 

Tous  les  cinq  troublent  uniformément  les  bouilloDs 
de  culture,  avec  dépôt  de  sédiments  granuleux.  Le 
trouble  le  plus  intense  est  produit  par  B.  Celli  ;  puis 
par  B.  Flexner  Manille;  les  trois  autres  troublent 
moins  et  de  la  même  façon. 

Dans  les  bouillons  peptonisés,  celui  de  Bleiscb,  par 
exemple,  le  B  Flexner-Manille  donne  parfois,  au  bout 
d^  huit  à  dix  jours,  une  faible  quantité  d'indol  que  l'on 
peut  mettre  en  évidence  par  la  méthode  de  Salkowski; 
les  quatre  autres  ù'en  produisent  jamais. 

Aucun  d'eux  ne  coagule  le  petit  lait,  sauf  quelque- 
fois le  B.  Celli. 

Sur  petit  lait  tournesolé  (Barsiekow,  Klopstock),  il 
n'y  a  ni  coagulation,  ni  fermentation.  Le  B.  Flexner- 
Manille,  après  quatre  jours,  donne  une  coloration 
rouge  vif  ;  les  autres  donnent  une  teinte  rouge  plus 
tardive. 

La  gélatine  n'est  liquéfiée  par  aucune  de  ces  diverses 
forme^.      ^  ^  y         ^'  ;  ,  -.    ,.(.  -.  •  •  i".-...-!-,  m.  .■ 

Ensemencé  en  stries,  le  B.  de  Celli  donne  des  stries 
peu  .étalées,  blanc  grisâtres,  à  bords  sinueux,  d'abord 
faibles,  puis  abondantes;  celles  fournies  par  le 
B,  Flexner-Manille  sont  luxuriantes;  quant  aux  trois 
autres^  ils  poussent  plus  faiblement  que  le  bacille  de 
Shiga. 

Sur  pomme  de  terre,  ils  donnent  tous  un  enduit 
humide,  qui  est  particulièrement  abondant  avec  le 
bacille  Celli. 

Les  cultures,  sur  gélatine,  en  plaque,  donnent  des 
résultats  intéressants,  car  Shiga  a  démontré  que  la 
proportion  de  gélatine  avait  une  certaine  influence 
sur  la  forme  des  colonies  et  ce  fait  a  été  vérifié  par 
Doerr.  Les  colonies  profondes  sont  rondes  et  non 
caractéristiques.  Les  superficielles,  après  48  heures, 
sont  petites,  irrégulièrement  arrondies,  blanchâtres 
ou  blanc-jaunâtres.  Après  3  jours,  elles  ont  un  bord 
découpé  en  feuille  de  vigne,  et  on  voit  apparaître  une 
zone  limitante  plus  claire,  tandis  que  la  partie  centrale 
est  plus  sombre.  Les  colonies  du  bacille  Flexner- 
Manille  présentent  quelques  stries  superficielles. 

Sur  le  milieu  de  Drigalski,  ils  se  comportent  tous 
de  la  même  façon. 
Sur  gélose  glucosée  colorée  au  Neutral-roth  aucun 
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ne  donne  de  dégagement  gazeux  ;  le  bacille  Flexnbr, 
New-Haven,  après  4  jours,  fait  virer  au  rose;  le  bacille 
Flexnér-Manille  donne  une  teinte  plus  vive  ;  avec 
Tagar  coloré  au  bleu  de  Méthylène  ou  à  la  Vésuvine,  le 
bacille  de  Flexner  Manille  produit  une  décoloration 
prononcée,  elle  est  faible  avec  le  bacille  Celli  et  nulle 
avec  les  trois  autres. 

Les  données  qui  précèdent  sont  les  résultats  d'une 
étude  comparée,  faite  par  de  Blasi.  Malgré  quelques 
divergences  qui  existent  entre  les  auteurs,  elles  nous 
montrent  que  s'il  n'y  a  pas  identité  absolue  entre  les 
cinq  formes,  il  n'y  a  entre  elles  aucune  différence 
essentielle  et  qu'en  somme  elles  appartiennent  à  la 
même  espèce  dont  elles  constituent  plusieurs  variétés 
ou  races.  A  ce  point  de  vue,  la  méthode  des  cultures 
nous  autorise  à  établir  un  groupement  entre  les  for- 
mes précédentes  et  à  les  partager  en  trois  races  :  la 
première  comprendrait  le  bacille  Celli  ;  la  deuxième^ 
les  bacilles  Shiga,  Flexner  New-Haven  et  KRUSE,et  la 
troisième  le  bacille  Flexner  Manille. 

Séro-réaction.  —  La  méthode  de  la  séro-réaction  est 
un  des  meilleurs  inoyensde  déterminer  le  degré  d'affi- 
nité de  nos  cinq  formes  bactériennes.Nous  savons  déjà 
que  chacune  d'elles  est  agglutinée  par  le  sérum  deâ 
malades  correspondants  ou  par  les  sérums  immuni- 
sants obtenus  expérimentalement.  Reste  à  savoir  s'il 
y  a  équivalence  entre  tous  ces  sérums  et  si  chacun 
d'eux  est  capable  d'agglutiner  les  divers  bacilles  à  des 
dilutions  de  1/50  ou  plus  fortes.  Depuis  quelques 
années,  les  travaux  relatifs  à  la  séro-réaction  dans  la 
dysenterie  se  sont  multipliés  et  nous  ne  pouvons  en 
fournir  ici  que  les  résultats  les  plus  saillants  et  ceux 
qui  sont  directement  en  rapport  avec  le  point  spécial 
que  nous  étudions. 

En  1899,  Celli  a  constaté  que  le  sérum  des  conva- 
lescents dysentériques  agglutinait  ses  cultures  au 
bout  d'une  heure  avec  des  dilutions  atteignant  1/50. 
Pour  agglutiner  le  B.  Coli,  il  fallait  des  dilutions  plus 
faibles,  1/20  ou  1/10  et  parfois  même  le  résultat 
restait  négatif. 

Shiga  trouve  que  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum 
des  malades  varie  avec  la  gravité  de  la  maladie  et  le 
moment  où  le  sérum  est  recueilli.  Mais  il  a  toujours 
eu  uneséroréaction  positive  avec  des  dilutions  variant 
entre  1/10  et  1/50.  Kruse  a  eu  des  résultats  presque 
constants  avec  iine  dilution  au  1/50  ;  il  a  quelquefois 
réussi  avec  des  proportions  plus  faibles,  1/100,  1/250 
et  même  une  fois  i/1000» 


Ceci  nous  indique  d'abofd  que  pour  le  même  sérum 
et  la  même  forme  bacillaire,  le  pouvoir  agglutinant 
peut  varier  entre  des  limites  assez  étendues.  A  plus 
forte  raison,  nous  devons  donc  nous  attendre  à  des 
variations  encore  plus  prononcées  quand  on  fait  agir 
un  sérum  spécifique  d'une  forme  précédente  sur  toutes 
les  autres  En  voici  deux  exemples  :  Wollstein,  isole 
dans  une  diarrhée  infantile  un  bacille  type  Manille  ;  le 
sérum  du  malade  agglutine  le  B.  Flexner  mais  non  le 
B.  Shiga. 

De  Blasi  observe  7  cas  de  dysenterie. 

N*  1.  —  37  ans.  —  6*  jour  de  la  maladie.  —  Sérum  agglutine  B.  Shioa 

plus  fortt^ment  que  B.  Cbli.i. 
N»  2.  —  18  ans.  -  6*  jour  de  la  maladie.   '    Sérum  aggluUnc    égale- 

N*  3.  —  32  ans.    -  Convalescent ]       ment  les  deux  bacilles 

N'  4.   -  62  ans.  —  lO^Jourdela  maladie.  \       précédents. 

N»  5.  —  22  ans.  —  iO  Jour  de  la  maladie.  —  Comme  le  n»  1. 

N»  6.  —  Dy»enteHe  grave,    mort.  —  Sérum   agglutine   plus   fort    1© 

B.  Celli  que  le  B.  Sbiga.  ag^luUne    auasl  le   Flexner 

New-Haven,  it  quelquefois  le  Flexner  Manille. 
N*"  7.  —  15*  jour  de  lu  maladie.  —  Sérum  agglutine  comme  les  n«'  1 

et  5,   les   résultats*  sont  aussi    positifs   avec   Flexner- 

Manillb  et  Kruse. 

Les  résultats  sont  beaucoup  plus  comparables  et 
plus  uniformes  lorsqu'on  utilise  un  sérum  d'un 
pouvoir  déterminé  comme  le  sont  les  sérums  immur- 
nisants  obtenus  artificiellement. 

Voici  quelques  chiffres  fournis. par  De  Busi. 

Un  cheval  est  immunisé  par  le  B.  Celu.  Son  sérum, 
au  bout  de  6  heures,  agglutine* 


B.  Sbioa  avec  une  dilution  au. 

B.  Celli  id. 

B.  Flexner  Nbw-Havbn   id. 
B.  Flexner-Manille  id. 


.  .  .  1/300 

.  .  .  1/1000 

.  .  .  1/500 

.  .  .  1/100 

Avec  le  sérum  de  lapin  immunisé  par  le  B.  Shiga, 
on  trouve  que  : 

B.  Celli  ag^ilntine  au 1/100 

B.  SUIGA  id 1/100 

B.  Flexner  New-Haven    id.  1/50 

B.  Flexner-Manille  id.  1/10 

Avec  le  sérum  de  chat  immunisé  par  le  B.  Sbiqa, 
on  trouve  de  même  que  : 

B.  Gelu  aggluUne  au 1/50 

B.  Shioa  id 1/100 

B.  Flexner  New-Haven     Id.  1/100 

B.  Flbxmbr-Manille         id. .  1/10 

Il  est  diflQcile,  d'après  les  chiffres  préfeédents,  de  ne 
pas  admettre  entre  ces  formes  bacillaires  une  parenté 
fort  étroite  et  de  ne  pas  les  considérer  comme  des 
variétés  de  la  même  espèce.  Les  tableaux  ci-dessus 
viennent  donc  corroborer  les  données  fournies  par  les 
cultures  :  à  savoir,  la  grande  similitude  entre  le  B 
Shiga,  le  B.  Kruse  et  le  B.  Flexner  New-Haven  et  la 
différence  de  ces  bacilles  d'une  part  avec  le  B.  Celli, 
d'autre  part  avec  le  B.  Flexner-Manille. 

.  .  (A  suivre)^ 
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INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


Rapport  sur  la  question  des  honoraires  à  attribuer  aux 
môdedi^s  et  chirurgiens  d'hôpital  pour  soins  donnés  à 
des  malades  ou  à  des  blessés  victimes  d'un  accident  du 
travail  (1). 

Lu  et  discuté  à  l'Assemblée  générale  de  l'Association  des  Médecins  du 
Nord,  tenue  à  Avesnes  le  .3  juillet  1904. 

par  Je  docteur  V.  Carlier,  Secrétaire- Ad  joint,   rapporteur. 


Messieurs  et  Chers  Collègues, 

C'est  en  octobre  1901  que,  sur  Tinitiative  du  D'  Bousquet, 
do  Clermonl-Ferrand,  les  chirurgiens  chargés  d'un  service 
hospitalier  se  réuniront  à  Paris  pout*  discuter  sur  •  Tadmission, 
dans  les  hôpitaux  ou  hospices,  des  victimes  des  accitlents  du 
travail  au  tarif  dos  indigents  k  Tous  les  eliirurgicns  qui 
assistèrent  à  colle  première  réunion  furent  unanimes  à 
reconnaître  que  la  situation  spéciale  qui  était  faite  aux  acci- 
dentés dans  les  hôpitaux  constituait  une  violation  formelle  de 
la  loi  du  9  avril  1898,  et  que  c'était  là  un  abus  qui  portait  un 
très  sérieux  préjudice  à  la  corporation  médicale. 

En  fait  Thôpiial  est  réservé  aux  indigents,  elles  honoraires 
souvent  modestes  des  mélecins  et  des  chirurgiens  de  ces 
établissements  do  bienfaisance  leur  sont  accordés  uniquement 
pour  soigner  les  pauvres.  —  Or,  peut-on  dire  qu'un  blessé 
vidtime  d'un  accident  du  travail  est  un  indigent?  Non  certes, 
puisque,  de  par  la  loi  de  1898,  il  a  derrière  lui  un  patron,  ou 
une  collectivité,  ou  une  compagnie  d'assurances  qui  sont 
responsables  des  soins  médicaux  et  pharmaceutiques.  Voici 
en  effet  le  texte  de  la  loi  : 

Art.  4.  —  Lo  chef  d'entreprise  supporte,  on  outre,  les  frais 
médicaux  et  pharmaceutiques  et  les  frais  funéraires.  Ces  der- 
niers sont  évalués  à  la  somme  de  cent  francs  au  maximum. 
La  victime  peut  toujours  faire  choix  de  son  médecin  et  de  son 
pharmacien.  Dans  ce  cas,  le  chef  d'entreprise  ne  peut  être 
tenu  responsable  des  frais  médicaux  que  jusqu'à  concurrence 
de  la  somme  fixée  par  le  juge  de  paix  du  canton,  conformé- 
ment aux  tarifs  adoptés  dans  chaque  déparlement  pour 
l'assistance  médicale  gratuite. 

La  loi  est  donc  formelle,  tout  médecin  donnant  des  soins  à 
un  accideiité  a  drdt  àdes  honoraires,  mais  que  ce  blessé  entre 
à  l'hôpital,  dès  lors  tous  les  soins  qu'il  reçoit,  opérations, 
pansements,  il  les  reçoit  d'une  façon  graluile.  Si  bien  que 
le  répondant  du  blessé,  patrons  ou  compagnie  d'assurances, 
a  tout  intérêt  à  diriger  vers  l'hôpital  tous  ses  accidentés. 
L'abus  saulo  aux  yeux,  et  les  intérêts  de  la  corporation  médi- 
cale sont  ainsi  injustement  lésés. 

Il  existe  bien  une  circulaire  du  ministère  de  l'intérieur  du 
10  août!  901,  rappelant  le  danger  possible  des  hospitalisations 

(1)  L'auteur  de  ce  rapport  s'est  beaucoup  inspiré  dn  rapport  très 
détaillé  du  docteur  Ruynês,  de  Marseille,  paru  en  1902. 


abusives  en  matière  d'accidents  du  travail,  a  L'hôpital  rioit 
être  réservé  à  ceux  qui  ne  peuvent  être  soignés  convenable- 
ment ailleurs.  Laisser  occuper  des  lits  par  des  ouvriers  blessés 
dont  Jj9  traitement  pourrait  sans  danger  être  suivi  ailleurs, 
^ce  serait  risquer  de  priver  des  malheureux  des  soins  hospi- 
taliers que  récljime  leur  état.  On  a  fait  observer  aussi  que  ce 
serait  soustraire  atuc  médecins  de  ville  une  clientHe payante^ 
et  il  convient  que  les  administrations  hospitalières  se  tiennent 
en  garde  contre  ce  que  ce  reproche  pourrait  avoir  de  fondé  ». 
Mais,  par  contre,  il  existe  une  note  ministérielle  du  7 
novembre  1901,  qui  est  contraire  aux  justes  revendications  de 
la  corporation  des  chirurgiens  d'hôpitaux.  «  Les  ii^édecins  et 
chirurgiens  ne  doivent  pas  recevoir  d'honoraires  spéciaux  pour 
les  soins  donnés  à  un  hospitalisé  quel  qu'il  soit.  Un  intérêt 
d*ordre  supérieur  exige  en  effet  que  tous  les  hospitalisés  soient 
égaux  devant  le  médecin  ouïe  chirurgien  de  rhôpital,  et  que 
ces  praticiens  ne  puissent  être  soupçonnés  d'avoir  des  motifs 
intéressés  pour  s'occuper  plus  assidûment  de  tels  sujets  plutôt 
que  de  tels  autres.  » 

Telle  est  donc  la  ihéorie  de  l'Administration  centrale,  fille 
n'eut  pas  l'assentiment  unanime  des  médecins.  Déjà,  en  1899, 
un  certain  nombre  de  nos  confrères  s'étaient  adressés  aux 
juges  do  paix  et  avaient  obtenu  des  jugements  favorables,  tels 
les  arrêts  du  Havre  (1899),  de  Cerisay  (1900),  de  Lillebonne 
(1901),  etc.  Aussi  put-on  lire  quelque  temps  après  (novembre 
1901)  dans  la  <SVmâ(m(?  Médicale  qne  «  les  honoraires  des 
médecius  et  chirurgiens  des  hôpitaux  pour  soins  donnés  aux 
ouvriers  victimes  d'un  accident  du  travail  sont  indépendantes 
des  frais  d'hospitalisation  et  sont  dus  par  le  patron  ».  Cette 
conclusion  était  un  peu  prématurée,  car  pour  qu'elle  ait  une 
sanction,  il  faut  qu'il  y  ait,  au  préalable,  entente  entre  les 
administrations  des  hôpitaux  et  leurs  chirurgiens.  Or,  toute 
délibération  d'une  Commission  administrative  doit,  pour  être 
valable,  recevoir  Tapprobation  du  Préfet.  Je  m'empresse  de 
dire  que  cette  approbation  préfectorale  a  été  déjà  bien  souvent 
accordée  el  qu'un  certain  nombre  de  Commissions  administra- 
tives dos  hôpitaux  ont  admis  et  réglementé,  pour  leurs 
médecins  et  chirurgiens,  le  «  droit  aux  honoraires  en  ce  qui 
concerne  les  accidentés  hospitalisés»  »  (Vesoul,  Lillebonne, 
Cannes,  Sedan,  Cette,  Bourges,  Autun,  Nevers,  etc.). 

Là  où  rentente  n'existe  pas  encore  entre  les  Commissions 
administratives  et  les  chirurgiens,  ceux-ci  ont  eu  souvent 
gain  de  cause  auprès  du  juge  de  paix  lorsqu'ils  ont  réclamé 
des  honoraires  pour  soins  donnés  à  un  accidenté  admis  à 
l'hôpital  (Le  Havre,  Cerisay,  Montaigu,Lillebonne,Chrevreuse, 
Loiron,  PeyroUes,  etc.).  Je  citerai  tout  particulièrement  le 
jugement  favorable  rendu  par  la  justice  de  paix  d'Armentières, 
le  11  septembre  1902»  dans  un  procès  intenté  aux  patrons, 
M...  et  G...,  par  M.  le  Docteur  Dubar  père,  qui  réclamait 
100  francs  d'honoraires  pour  une  amputation  du  bras  pratiquée 
à  rhôpital  d'Armentières  sur  rouvriôre  Julia  H. . . . 
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11  existe  donc  un  grand  nombre  d'arrôts  judiciaires  qui 
sont  favorables  à  ce  principe:  Les  médecins  et  chirurgiens 
des  hôpitaux  qui  ont  donné  des  soins  à  des  ouvriers  victimes 
d'un  aceider.t  de  travail  ont  droit  k  des  honoraires.  Ces  arrêts 
démontrent  qu'en  droit  et  en  équité^  les  revendications  des 
chirurgiens  des  hôpitaux  sont  fondées. 

Ce  principe  admis,  quel  sera  le  tarif  des  honoraires  à  récla- 
mer? Cost  là  une  question  qui  regarde  les  syndicats  régio- 
naux et  que  nous  ne  pouvons  trancher  ici. 

Il  n'est  pas  non  plus  possible  d'établir  une  règle  concer- 
nant le  mode  de  réclamation  des  honoraires  T  Le  chirurgien 
pourra  être  honoré  soit  par  Thôpital,  soit  directement  par  les 
répondants  des  accidentés. 

Cette  question  des  honoraires  des  chirurgiens  d'hôpitaux  se 
dessine  donc  sons  un  jour  favorable  aux  intérêts  de  la  corpora- 
tion médicale.  C'est  aux  chirurgiens  en  cause  à  intervenir  au- 
près de  leur  commission  administrative,  s'ils  désirent  profiter 
des  avantages  auxquels  semblent  leur  donner  droit  les  juge- 
ments que  nous  avons  cités  plus  haut. 

Après  lecture  et  discussion  de  ce  rapport,  l'Association  des 
médecins  du  département  du  Nord  adopte  le  vœu  suivant  : 
i^  Que  les  commissions  administratives  des  hôpitaux  réclament 
des  pouvoirs  publics  une  modification  à  leurs  règlements  en 
ce  qui  concerne  Tadmission  dans  les  hôpitaux  des  ouvriers 
victimes  d'un  accident  du  travail  ;  2o  Qu'elles  permettent  aux 
chirurgiens  des  hôpitaux  de  réclamer  des  honoraires  aux  répon- 
dants des  accidentés  (patrons  ou  compagnies  d'assurances). 


Variétés  &  Ankgdotbs 


Fraeiore  du  pénis 
lors  d'âne  tontaiive  de  eoïC 

^  Un  paysan  polonais,  âgé  de  38  ans,  bien  bâti,  se  présenta  au 
docteur  Subkowski,  pour  lui  faire  le  récit  suivant  :  Sous  l'in- 
fluence d'une  violente  ardeur  erotique,  il  avait  tait  une  tentative 
de  coït.  A  ce  moment  il  lui  avait  semblé  que  son  membre  viril 
se  heurtait  à  un  os  ;  il  avait  perçu  un  craquement,  suivi  d'une 
cuisante  douleur  dans  le  canal  de  l'urôthre.  Aussitôt  après,  le 
pénis  était  devenu  tombant  ;  il  décrivait  une  flexion  angulaire, 
au  voisinage  de  sa  racine.  Puis  il  se  mit  à  gonfler  et  à  prendre 
une  teinte  violacée. 

Voici  ce  que  révéla  l'inspection  de  la  partie  malade  :  Au  niveau 
du  mont  de  Vénus,  de  la  verge  et  de  la  face  antérieur  du 
scrotum,  la  peau  présentait  une  teinte  d'un  bleu  foncé.  Sur  le 
gland,  au  voisinage  du  méat,  on  apercevait  une  tache,  du  dia- 
mètre d'une  pièce  de  50  centimes  en  argent,  très  douloureuse 
à  la  piqûre.  Le  prépuce  était  fortement  œdématié  ;  le  pénis^con- 
sidérablement  épaissi,  était  incurvé  à  gauche.  La  miction  se 
faisait  sans  difficulté  et  sans  douleur. 
Vraisemblablement  le  malheureux  polonais,  dans  sa  fureur 

erotique,  n'avait  pas  réussi  à  faire  pénétrer  sa  verge  dans  le 


vagm, ill'avaitpoussé  contrôla  symphysepubienne,  d'dù  rupture 
du  corps  caverneux.  En  fait  de  traitement,  le  docteur  Subkowski 
introduisit  dans  Turètbre  une  sondé  à  demeure  ;  il  appliqua  sur 
l'organe  endommagé  un  léger  pansement  compressif  ainsi  que 
des  lotions  froides  ;  le  patient  fut  condamné  2|u  repos  absolu.  Au 
bout  de  quinze  jours,.les  seules  traces  de  l'accident  se  réduisaient 
à  une  induration  locale,  au  siège  de  la  rupture  du  corps  caver- 
neux :  elle  ne  gênait  nullement  les  érections,  et  il  n'^en  est 
résulté  nulle  entrave  à  l'accomplissement  du  coït.  (Wratsehé^ 
benaia  Gazetta,  1903,  n»  20,  et  Rev.  intern.  de  elin.  et  thér.y 
1904,  n«  4.)  * 

Ce  qae  femme  veut 

A  la  table  d'hôte  d'un  restaurant  en  renom  de  Vichy,  une 
dame  tort  élégante  faisait  admirer  à  sa  voisine  un  magnifique 
bracelet. 

—  C'est  un  cadeau  de  votre  mari  ?  demanda  celle-ci. 

—  Oui  et  non,  répondit  son  interlocutrice.  Voilà  :  je  devais 
subir  une  grande  opération  chirurgicale  ;  mon  mari  mit  à  ma 
disposition  une  somme  de  3.000  francs;  mais,  sur  les  conseils 
d'une  amie,  je  m'habillai  en  pauvresse,  donnai  une  adresse 
fausse,  où  moyennant  10  fr.,  on  a  donné  des  renseignements 
sur  moi. 

J'ai  été  opérée  à  l'hôpital  et,  avec  les  3.000  francs,  j'ai  pu 
acheter  le  bijou  que  vous  admirez  et  dont  j'avais  grande  envie. 

Voilà  donc  bien  prouvé  une  fois  de  plus  que»  pour  un  bijou, 
une  femme  est  capable  de  tromper  son  mari,  de  se  faire  ouvrir 
le  ventre,  ce  qui  ne  fait  de  tort  qu'à  elle-même,  mais  aussi  de 
Toleraux  pauvres  gens  leur  place  à  l'hôpital. 

{La  Petite  République). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


FACULTÉS  A  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Dijon.  —  M.  le  docteur  MicHAirr,  suppléant,  est  nommé 
professeur  de  physiologie. 

Marseille,  —  M.  le  docteur  Combalat,  professeur  de 
clinique  chirurgicale,  est  mis  à  la  retraite  et  nommé  pro- 
fesseur honoraire. 

—  M.  le  docteur  Queirel,  professeur  de  clinique  obsté* 
tricale,  est  nommé,  pour  une  période  de  trois  ans,  direc- 
teur de  ladite  Ecole. 

Nantes.  —  M.  le  docteur  Emile  Bureau,  ancien  suppléant, 
est  nommé  professeur  d'anatomie. 

—  M.  le  docteur  Malherbe,  professeur  d'anatomie 
pathologique,  est  nommé,  pour  une  période  de  trois  ans, 
directeur  de  ladite  Ecole. 

Poitiers.  — M.  le  docteur  Petit,  suppléant  des  chaires 
d'anatomie  et  de  physiologie,. est  nommé  professeur  d'his- 
tologie. 
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.  BMne9.  —  M.  le  doetetir  Lautibr^  est  institué;  pour  une 
pM^e  de  oeuf  ass,  suppléant  des  chaires  d'anatoraie  et 
dre  physiologie^ 

Concours 

Poitiers.  -^  Par  jarrété  ministériel  en  date  du  28  juillet 
1:904,  un  concours  s'ouvrira,  le  30  janvier  1905,  devant  la 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux, 
pourl*:emplôi  de  suppléant  des  chaires  d'anatomie  et  de 
physioto^e  à  rEcole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar- 
maeiddB  Poitiers. 

Le  registre  d'inscription  sera  clos  un  mois  avant  Touver- 
ture  dudit  concours. 

Joun,  —  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  28  juillet 
lè04,  un  concours  s'ouvrira,  le  31  janvier  1905,  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour  remploi  de  suppléant 
des  chaires  d'anatomie  et  de  physiologie  à  TEcole  prépara- 
toire de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tours. 

Lé  registre  dinscription  sera  clos  un  mois  avant  l'ouver- 
ture dudit  èoncours. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs,  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Raphaël  Lyon,  de  Paris  ;  Weill,  de 
Paris  ;  Nettbii,  de  Nancy  ;  Poirot,  d'Escles  ;  Messager, 
niédecin  principal  de  l'armée;  PouMAmAC,  de  Cette; 
FouR^iÈfiB,  de  Paris  ;  Pasquier,  de  Mauves  ;  Ladislas- 
GoRECKi,  de  Paris  ;  Durcau,  bibliothécaire  de  l'Académie 
de  médecine;  Gorg^  Pjbtit,  député  de  Châtillon-sur- 
Seine  ;  Laine,  du  Mans  ; .  de  Layigne  Sainte-Suzanne, 
médecin-major  de  l'armée  coloniale  ;  Coulibu,  externe  dés 
hôpitaux  de  Paris. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seal  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 
;  Abcès,  Faronol08«  Anthrai(,  Phlébites,  etc. 

P.  SABAtiER,  24,  rue  Singer,  Paris,  et  toutes  princi p.  Pharmacies. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(PhospkO'Qlyeératt  de  Chaux  pur) 

SopposrTOREsCIfAUMEL 

CONSTiPATIONUiiPPOS/tQlres^Simples 
Hémorroïdes  /     Chaumel      ^Antiliéinorroîdaux 

«  MAUDIES  DIVERSES  :  Suppositoires  Chaumel 

aux  priiiclpatn  médicarineiits. 
.    Prix  :  B^*  Adultes^  3  fr.;  B'^  EofaDis :  9  fr* 

Docnuns  FUM0UZE-ALBESPEYRE8,Piiannjci«as««ir«Qasf6 
98f  Faoboorg  Saint-Denis,  PAHIS. 

PHTISIE,  BHONCHITES.  CATARRHES  —  l^'EmulsfoD 
MarohMsest  la  raeUieare  préparation. créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  (ait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

34^  Sbmaini,  do  14  Aotrr  au  20  Août  1904 


Lille.  —  Imp.  Le  BUot  frères,  rue  Nicolas^Leblanc. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Quelques  aperçus  sur  rétiologie  de  la  dysenterie 

par  M.  le  docteur  Verdun, 

Trofesseur  à  la   Faculté   de   médecine    de   l'Université   de    Lille 


(Suite  et  fin.  —  Voir  les  numéros  des  li,  21  et  28  août). 

III.  — 11  ne  nous  reste  plus,  maintenant  que  nous 
avons  établi  l'unité  du  B.  dysenteriae    qu'à  discuter 


son  degré  de  parenté  avec  le  B.  coli  et  le  B.  d'Eberth. 

La  détermination  exacte  de  ces  affinités  est  absolu- 
ment indispensable  puisque  certains  auteurs,  en  par- 
ticulier Celli,  avaient  considéré  le  bacille  de  la  dysen- 
terie comme  une  simple  variété  du  Bacille  du  côlon  et. 
désigné  sous  le  nom  de  B.  coli  dysentericum. 

Pour  connaître  les  rapports  existant  entre  ces  trois 
micro-organismes,  nous  avons  à  notre  disposition 
trois  moyens  :  la  comparaison  des  caractères  morpho- 
logiques, biologiques  et  végétatifs. 

Caractères  morpholofjiques  :  Nous  croyons  utile  de 
présenter  sous  forme  de  tableau,  le  résumé  des 
caractères  morphologiques  fort  bien  connus  du  B,  coli 
et  du  B.  typhique,  ainsi  que  ceux  que  nous  avons 
assignés  au  B.  dysenteriœ. 


B.    COLI 

B.  DYSENTERIE 

B.    D'EBERTH 

BAtonnet  ià3u. 

Bâtonnet  là3|jL 

Bâtonnet  2  à  3  (i. 
Bouts  arrondis. 

Extrémités  arrondies 

Arrondi  aux  deux  bouts 

Mobile .... 

Immobile 

Très  mobile. 

Mobilité  très  variable  avec  les  échantillons  ; 
tantôi  exagérée,  tantôt  diminuée 

Cll«  peu  nombreux  (4  i\  H)  et  courts 

Se  colore  par  les  couleurs  d'aniline  ....;. 

Ne  prend  pas.  le  Gram 

Mobilité  très  modérée  dimcile  à  distinguer 
des  mouvements  moléculaires 

Quelques  races  ont  une  mobilité  atténuée. 

Pas  de  cils 

Cils  nombnux  (8  à  20)  longs  et  flexueux. 
Se  colore  par  les  couleurs  d'aniline. 
Ne  prend  pas  le  Gram . 

Se  colore  par  les  couleurs  d'aniline 

Ne  prend  pas  le  Gram 

Ce  résumé  synoptique  nous  montre  que  si  la  distinc- 
tion est  encore  assez  faible  entre  le  B.  dysenteriae  et 
le  B.  typbique,  elle  peut  être  très  ardue,  lorsqu'on 
compare  une  race  du  B.  de  la  dysenterie  un  peu 


cette  mobilité  est  plus  faible  qu'à  Tétat  normal.  Il  nous 
faut  alors  avoir  recours  aux  caractères  végétatifs  et 
bio-chimiques  pour  établir  cette  différenciation.  On 
peut    s'en    convaincre    par    la  lecture   du    tableau 


mobile  avec  une  autre  race  du  B.  coli,  chez  laquelle  .  suivant 


"^^IH^ 
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MILIEUX    NUTRITIFS 


BouiJion  Oârdinaire, 


Eau  peptoiïée 

Strîes  surgélnLlne 


Pfaques  gèhUsm  (12  Vo 


PfiiDQiû  de  terre . , . . , 

LaJt  ,, 

Agar  avec  Neutral^Ruth 

Gôli>se-plucose    avec    Neulral- 
nolh  CmiJJeudeRul-HBERGERj. 

Gélose  ïaclo^e  toui-nesolée    (ml- 

lit*U  de   DlUtiALSKJ  CONRADI)    .. 

Nulrose-manriite    lonrnesoJée 
(milieux  de  fÏAHHtE«ow,KLOPs- 

TOCK,   H ETSCU^  _  , 


BACTERIUM    COU 


Trouble  fortement ,. 

Sédiments  abondants. . ...."' 

Fréquemment    un    voile  "  à    iâ 
surface 

Produit  de  l'indol 

Bande  large,  épaisse,  avec  bords 
déchiquetés 

Colonies   rondes,    grosses,    bru- 
nâtres   

Enduit   épais,  blanchâtre,   très 
humide    

Coagulation  en  24-36  heures  ... 

Décoloration  du  milieu 

Fermentation  et  fluorescence  . 


Colonies  rouges  avec  fond  rouge. 

VJi-affe  au  rouge  rapidn  ;  après 
sft-48  h.  couleur  pelure  d'oi- 
gnon; acidité,  1,18  à  1,66   .. 

Coagulation  intense 

Dégagement  gazeux  . .'  .,",'" 


L'improssiou  que  nous  retirons  de  la  comparai- 
son des  trois  colonnes  est  que  si  le  B.  de  la  dysenterie 
se  rapproche  du  B.  coli  par  ses  caractères  morpholo- 
giques, il  s'en  éloigne  beaucoup  par  ses  réactions  bio- 
chimiques, qui  lui  assignent  au  contraire  une  place 
très  voisine  du  B,  (j  phique,  de  telle  sorleque  la  dislinc- 
tion  de  ces  deux  micro-organismes  ne  peut  êtreobtenue 
que  par  l'emploi  de  milieux  spéciaux  comme  ceux  de 
Barsiekow,  Klopstock,  Hexscb,  etc.  Dès  à  présent,  il 
nous  est  donc  permis  de  dire  que  si  ces  trois  bacilles 
ont  entre  eux  des  affinités  étroites,  il  n'en  reste  pas 
moins  établi  qu'ils  constituent  trois  espèces  différentes 
d'un  même  groupe  d'une  même  famille. 

Cette  hypothèse  est  encore  amplement  démontrée 
par  les  résultats  que  fournit  la  séro-réaction ;  il  nous 
suffirait  pour  cela  de  citer  quelques  chiffres. 

Les  sérums  antidysentériques  de  cobayes  et  de 
lapins  préparés  par  de  Blasi,  agglutinent  les  B.  de 
Shîga,  de  Celli  oïi  de  Plexner,  avec  des  dilutions 
au  1/30,  ;  ces  sérums  n'ont  aucune  action,  à  n'im- 
porte quelle  dose,  sur  les  cultures  de  B.  coli. 

MiiLLER  a  immunisé  des  cobayes  contre  la  dysen- 
terie :  leur  sérum  agglutine  le  R.  dysenleriœ  au  1/50, 
tandis  qu'au  1/3  il  est  sans  action  sur  le  coli  et  le 


B.   DYSENTERIE 

— _i 

Trouble  modérément 

Sédiments  peu  abondants 

Pas  de  voile  superficiel 

Ne  produit  pas  d'indol  ou  rare- 
ment   

Bande  mince,  étroite  et  opaline. 

Colonies  arrondies  ou  à  bords 
sinueux  (feuille  de  vigne) 
translucidesjaunâlresen  vieil' 
lissant 

Enduit  léger,  humide 

Pas  de  coagula  tion  (ou  rarement  ) 
Pas  de  changement  de  couleur. . 

Ni  fermentation,  ni  ff uorescence. 

Colonies  bleues  sur  fond  bleu 

Virage   au   rouge  tardif,   faible 
après  24-48  h.  ;  acidité,  0,04. 

Pas  de  coagulation 

Pas  de  fermentation 


B.    D'EBERTH 


Trouble  modérément  avec  on- 
des moirées.  —  Dépôt  peu 
abondant.  Pas  de  voile 


Ne  produit  pas  de  l'indol. 

Bande  mince,  grêle,  transpa- 
rente avec  bords  irréguliers. 

Colonies  rondes  ou  découpées: 
blanc- bleuâtres  ou  nacrées, 
sillons  vers  le  centre  (aspect 
montdgne  de  glacej. 

Léger  enduit  vernissé,  pei 
visible.  *^ 

Pas  de  coagulaUon. 
Pas  de  décolora Uon. 

Ni  fermentation,  ni  fluorescence. 

CofAtties  bleues  sur  fond  bien. 

Virage  au  rouge  fort,  après  24- 

48  h.  :  acidité  0,29  à  0,U. 
CoHguiaUon  faible. 
Pas  de  dégagement  gazeux. 


typbique.  RosENTHAL,  Gay,  etc.,  obtiennent  des  résul- 
tats identiques. 

Pour  nous  résumer  une  dernière  fois,  nous  dirons 
donc  : 

1)  Que  la  dysenterie  aigué  est  une  dysenterie  bacil- 
laire et  qu'elle  relève  d'une  cause  unique  :  la  pré- 
sence du  B.  dysenleriw  dans  l'intestin. 

2)  Que  ce  bacille  possède  un  certain  nombre  de 
variétés  ou  de  races,  se  distinguant  entre  elles  par 
l'exagération  ou  la  suppression  de  tel  ou  tel  caractère 
existant  normalement, 

3)  Que  ce  bacille  set-approche  morphologiquement 
du  B.  Coli.  mais  qu'il  en  est  très  distinct  par  ses 
caractères  végétatifs  et  bio-chimiques  qui  le  classenr 
très  près  du  B.  typhique. 

4)  Que  ces  trois  bacilles  forment  trois  espèces  d'un 
même  groupe. 

5)  Qu'il  existe  des  affections  intestinales,  ayant  une 
grande  ressemblance  avec  la  dysenterie,  mais  provo- 
quées par  des  micro-organismes  divers,  ayant  des 
propriétés  différentes  du  B.  dysentérique.  Ces  micro- 
organismes  ou  B.  pseudo-dysentériques  paraissent  être 
des  variétés  du  B.  Coli. 

L'existence  réelle  de  la  dysenterie  bacillaire,  comme 
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etitiié  morbide,  se  trouve  donc  confirmée  et  celte 
aflfectîon  doit  prendre  place  dans  notre  cadre  nosoio- 
gique  à  côté  dé  la  dysenterie  amibienne  dont  elle 
diffère  non  seulement  par  le  facteur  étiologique,  mais 
aussi  par  son  allure  clinique  et  Taspect  des  lésions 
intestinales  qui  l'accompagnent. 

En  effet,  tandis  que  la  dysenlerie  amibienne  pos- 
sède la  chronicité  comme  caractère  spécial,  la  forme 
bacillaire  a  une  marche  généralement  aiguë,  et  la 
nature  de  son  agent  pathogène  fait  qu'elle  est  essen- 
tiellement contagieuse  et  épidémique.  Dans  des  cir- 
constances assez  rares,  elle  comporte  une  évolution 
plus  rapide  ;  elle  est  suraiguê,  tue  le  malade  dans  un 
espace  de  temps  relativement  court,  2  à  4  jours,  à Ja 
façon  des  septicémies.  On  peut  se  demander  si  ces 
derniers  cas  ne  correspondent  pas  à  une  véritable 
infection  généralisée  et  au  passage  du  bacille  dans  le 
sang;  cette  pénétration  ne  parait  d'ailleurs  pas  impos- 
sible, puisque  Rosenthal  a  pu,  dans  un  cas,  trouver 
ces  micro-organismes  à  la  fois  dans  les  selles  et  dans 
les  organes,  et  que  Lesage,  puis  Métin  ont  isolé  leur 
cocco-bacille  dans  le  sang  des  dysentériques  grave- 
ment atteints. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  symptômes  cliniques 
de  la  dysenterie  aigué,  ils  sont  fort  bien  indiqués  dans 
tes  traités  classiques  puisque  cette  forme  spéciale  sert 
.  généralement  de  type  pour  les  descriptions.  Nous 
dirons  simplement  deux  mots  sur  le  mode  d'action 
des  bacilles  et  l'évolution  des  lésions  intestinales. 

Un  premier  point  nettement  acquis  et  corroboré 
par  un  grand  nombre  d'expériences,  est  que  la 
dysenterie  est  une  tojcémie  et  non  une  seplkômie. 
L'agent. pathogène  agit  par  ses  sécrétions  toxiques. 
En  effet,  si  on  injecte  sous  la  peau  d'un  chat  ou  d'un 
cotiaye,  une  culture  tuée  par  la  chaleur  ou  simple- 
ment filtrée,  on  voit  se  produire  une  inflammation 
intestinale  typique  rappelant  les  inflammations  de  la 
dysenterie  humaine.  Celli  et  ses  élèves  ont  étudié 
celte  toxine  et  la  considèrent  comme  une  toxo- 
protéine. 

Dans  la  dysenterie  aiguë  il  est  possible  de  distin- 
guer deux  temps  dans  l'évolution  des  lésions  intes- 
tinales, la  'période  iV inflammation  généralisée  et  la 
période  ulcératlve,  auxquelles  on  peut  faire  corres- 
pondre les  deux  formes  cliniques  décrites  par  Coun- 
ciLMANN  et  Lafleur,  la  dysenterie  calarrhale  et  la 
dysenterie  diphtérolde.  La  forme  catarrhale  marque  le 


début  des  attaques  et  elle  dure  un  temps  variable; 
quelquefois  même  on  n'en  voit  pas  d'autre,  car  la 
guérisonse  produit  avant  l'apparition  des  phénomènes 
I  caractérisant  la  deuxième  forme  clinique.  Durant  la 
■  phase  catarrhale,  les  selles,  encore  fécaloïdes,  dès 
les  premières  heures,  acquièrent  dès  le  2«  jour  leurs 
caractères  particuliers.  Elles  sont  visqueuses,  formées 
de  mucus  clair,  avec  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  sang. 

Elles  conservent  cet  aspect  glaireux  et  sanguinolent 
tout  le  temps  que  dure  le  catarrhe  intestinal,  elles  ne 
se  modifient  que  si  le  processus  inflammatoire  tend 
soit  vers  la  guérison,  soit  vers  la  phase  ulcérative. 

Dans  le  cas  de  guérison,  le  mucus  devient  graduel- 
lement plus  opaque,  d'une  couleur  blanc-grisâtre,  et 
le  sang,  qui  le  tachait,  diminue  de  quantité  ;  des  détri- 
tus pultacés,  gris,  verts  ou  bruns  et  des  matières 
fécales  fluides  apparaissent  dans  les  selles.  Dès  ce 
moment  la  proportion  de  mucus  et  de  sang  s'abaisse 
progressivement;  puis  de  petites  masses  fécaloïdes 
moulées  sont  expulsées,  et  finalement,  les  fèces 
deviennent  normales. 

Les  lésions  intestinales  de  la  période  catarrhale 
ne  s'observent  que  lorsque  le  malade  est  emporté 
brusquement  entre  le  2«  etie6®  jour,  ou  bien  lors- 
qu'on produit  des  dysenteries  expérimentales  chez  les 
animaux.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  constate  que 
les  lésions  siègent  uniquement  sur  le  gros  intestin. 
Celui-ci  est  dilaté,  induré  et  sa.  paroi  fortement 
épaissie.  Il  est  rare  que  le  processus  s'étende  à  la 
dernière  portion  de  l'iléon.  La  séreuse  est  injectée; 
lés  ganglions  mésentériques  sont  congestionnés, 
hypertrophiés  et  hémorragiques.  A  l'ouverture  du 
tube  la  muqueuse  est  fortement  hypérémiée,  elle  est 
d'une  couleur  rouge  foncé  avec  des  foyers  hémorrha- 
giques  ;  les  plis  normaux  sont  surélevés  et  fortement 
accusés.  Aucun  exsudât  ne  recouvre  l'épithélium, 
mais  en  certains  points  on  voit  de  petites  saillies  blan- 
châtres qui  laissent  au-dessous  d'elles  une  perte  de 
substance  lorsqu'on  les  enlève. 

Les  sections  transversales,  examinées  au  micros- 
cope, permettent  de  saisir  la  répartition  et  la  nature 
des  lésions  de  la  phase  calarrhale.  Ces  lésions  vont 
en  s'accentuant  de  l'intérieur  vers  l'extérieur.  La 
muqueuse  est  la  première  tunique  lésée  puisqu'elle 
est  immédiatement  en  contact  avec  les  toxines  bacté- 
riennes. Son  épaisseur  a  considérablement  augmenté. 
Les  vaisseaux  sanguins  sont  très  dilatés,  gorgés  de 
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sang.  Beaucoup  sont  rompus  et  des  Ilots  hémorrha- 
giques,  plus  ou  moins  volumineux,  s'étendent  au- 
dessous  de  Tépithélium. 

Une  abondante  infiltration  de  cellules  embryon- 
naires englobe  les  tubes  glandulaires.  Ceux-ci  sont 
allongés,  étranglés  en  certains  points,  dilatés  en 
d'autres.  Leur  épitbéliuni  ainsi  que  celui  de  l'intestin 
montre  tous  les  caractères  de  la  nécrose  de  coagu- 
lation. Les  cellules  cylindriques  ont  sauté  par  places, 
et  se  trouvent  remplacées  par  un  d^ôt  librineux, 
donnant  naissance  à  ces  petites  élevures  qui  s'aper- 
çoivent à  l'ouverture  du  tube  intestinal. 

La  sous-muqueuse  présente  des  altérations  de  même 
ordre,  c'est-à-dire  une  vaso-dilatation  intense  des 
vaisseaux,  des  foyers  hémorrbagiques,  une  abondante 
infiltration  leucocytaire  et  un  exsudai  fibrineux  rem- 
plissant les  mailles  du  tissu.  Quant  à  la  musculaire, 
elle  n'est  altérée  qu'à  la  longue  ;  la  séreuse  est  intacte. 

A  cette  première  pbase,  lorsque  la  maladie  dure, 
sans  s'améliorer,  fait  suite  la  période  ulcérative 

En  certains  points,  l'action  nécrosante  de  la  toxine 
bactérienne  s'exerce  d'une  façon  plus  intense  et  gagne 
la  partie  profonde  de  la  muqueuse,  jusqu'à  la  muscu- 
laire muqueuse.  Tout  ce  qui  est  au-dessus,  c'est-à-dire 
toute  la  couche  glandulaire  s'élimine  en  masse  et  c'est 
à  partir  de  ce  moment  qu'apparaissent  dans  les  selles 
liquides  et  sanguinolentes  ces  lambeaux  de  membrane 
muqueuse  que  Trousseau  a  comparés  à  de  la  raclure 
(k'  boyaux.  Dès  lors  les  ulcérations  sont  constituées, 
et  elles  continuent  à  s'accroître  en  largeur  et  en  pro- 
fondeur par  extension  du  processus  nécrotique  ;  en 
largeur  par  élimination  de  nouvelles  parties  de  la* 
couche  glandulaire  ;  en  profondeur  par  la  nécrose  de 
la  musculaire  muqueuse,  puis  des  divers  pians  de  la 
sous-muqueuse. 

Ces  lésions  peuvent  siéger  sur  toutes  les  parties  du 
gros  intestin,  mais  généralement  font  défaut  au  niveau 
du  côlon  transverse.  L'exsudation  fibrineuse,  qui  s'est 
montrée  dans  la  phase  catarrhale,  continue  à  s'effec- 
tuer, mais  avec  plus  d'intensité;  elle  donne  naissance 
à  de  véritables  dépôts  qui  recouvrent  le  fond  des 
ulcérations  et  adhèrent  aux  parties  sous-jacentes. 
Dans  les  mailles  de  la  fibrine  se  logent  des  globules 
blancs-rouges  et  de  nombreux  bacilles  dysentériques. 
Ces  sortes  de  faussea  membranes,  qui  peuvent  aussi  se 
déposer  sur  d'autres  points  de  la  surface  de  la 
muqueuse,  servent  à  caractériser  la  forme  clinique 
désignée  par  Councilmann  et  Lafleur  sous  le  nom  de 


dysenterie  diphtéroUe.  Enfin,  lorsque  l'intoxication 
est  profonde,  les  ulcérations  prennent  un  aspect  gri- 
sâtre, gris-noirâtre,  les  lambeaux  expulsés  sont  spha- 
célés,  les  selles  deviennent  aussi  d'une  fétidité  extraor- 
dinaire ;  la  forme  diphtérolde  s'est  transformée  en 
dysenterie  yangréneuse  qui,  dans  la  règle,  a  une  termi- 
naison fatale. 

Ce  rapide  exposé  anatomo-pathologique,  que  nous 
avons  cru  devoir  placer  à  la  suite  de  l'étude  étiolo- 
gique  de  la  dysenterie  bacillaire,  sert  à  accentuer  les 
différences  considérables  qui  la  séparent  de  la  dysen- 
terie amibienne.  Dans  celle-ci,  en  effet,  les  ulcérations 
se  localisent  de  préférence  dans  le  cœcum  et  le  côlon 
ascendant  ;  elles  sont  rondes  ou  ovales,  saillantes  et 
jaunâtres,  avec  des  bords  minces,  décollés  et  flottants, 
le  processus  nécrosant  débute  par  la  sous-muqueuse, 
pour  gagner  ensuite  la  muqueuse,  où  il  est  toujours 
moins  étendu  et  moins  prononcé.  Enfin,  en  dehors  des 
ulcères,  la  paroi  intestinale  reste  saine  et  non  épaissie. 

Dans  la  dysenterie  bacillaire,  les  caractères  sont 
bien  différents,  les  ulcérations  siègent  dans  tout  le 
gros  intestin  avec  moins  de  fréquence  au  niveau  du 
côlon  transverse  ;  elles  sont  irrégulières  avec  bords 
déchiquetés,  indurés  et  non  flottants,  elles  sont  dépri- 
mées et  comme  taillées  à  l'emporte-pièce  ;  le  fond  est 
recouvert  d'un  exsudât  fibrineux  ;  le  processus 
nécrosant  débute  par  la  muqueuse  et  gagne  la  partie  . 
sous-jaconte.  Enfin,  entre  les  parties  ulcérées,  la  paroi 
intestinale  est  très  enflammée  et  fortement  épaissie. 


Un  cas  de  phlébite  du  membre  inférieur  gauche, 
consécutive  à  une  entorse  du  genou 

par  le  doc  leur  P.  Paquet  (de  Douai),  ex-interne  des  hôpitaux 
de  Lille. 


Le  29  mars  1904,  M°^  G...,  voulant  éviter  d'être  ren- 
versée sous  une  porte  massive  qui  était  projetée  j>ar  le 
vent,  fit  un  faux  pas  et  tomba  à  la  renverse;  Sa  jambe 
gauche,  en  flexion  forcée,  fut  engagée  sous  la  cuisse.  La 
porte,  en  se  rabattant,  occasionna  une  contusion  de  la 
]ambe  droite.  On  dut  aider  la  blessée  à  se  relever,  et  elle 
ne  regagna  qu'avec  de  grandes  difiQcultés  sa  chambre,  dis- 
tante seulement  de  quelques  mètres. 

Je  la  vis  une  heure  environ  après  l'accident.  Je  consta- 
tais à  la  jambe  droite  de  la  douleur  et  du  gonflement,  mais 
sans  plaie,  ni  lésion  osseuse  ou  articulaire. 

La  région  lombo  sacrée  était  le  siège  de  douleurs  assex 
vives,  conséquences  directes  de  la  chute.  Enfin  il  existait 
diverses  lésions  au  membre  inférieur  gauchQ.  Il  y  avait  de 
l'entorse  tibio-tarsienne,  avec  prédominance  de  la  douleur 
au  niveau  du  ligament  externe,  sans  qu'il  y  ait  fracture  du 
péroné  ni  arrachement  malléolaire.  L'articulation  du 
genou  était  douloureuse,  tout  autour  de  la  jointure,  avec 
un  maximum  à  la  pression  très  net,  de  chaque  côté,  au 
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niveau  de  rinterligne  articulaire,  surtout  en  dedans.  Le 
pied  pouvait  très  facilement  être  porté  en  dehors,  la 
jambe  faisant  alors  avec  la  cuisse  un  angle  ouvert  en 
dehors,  dont  le  sommet  correspondait  à  Tarticulation  du 
genou. 

Pourtant  il  n'existait  aucune  fracture,  et  la  douleur,  lors 
des  mouvements  provoqués  par  Texamen,  siégeait  uni- 
quement au  niveau  de  l'article.  Le  genou  était  assez  volu- 
mineux ;  on  ne  constatait  pas  de  choc  rotulien,  mais  il 
existait  de  chaque  côté  de  la  rotule  un  peu  d'empâtement, 
donnant  à  la  pression  avec  une  ùetteté  parfaite  la  sensa- 
tion de  crépitation  neigeuse.  11  n'existait,  sur  toute  la 
surface  du  membre  inférieur  gauche/ pas  la  plus  petite 
solution  de  continuité  du  tégument  cutané. 

Le  membre  inférieur  gauche  fut  complètement  immo- 
bilisé dans  la  rectitude  avec  un  appareil  ouaté  compressif. 
Les  symptômes  douloureux  s'atténuèrent  petit  à  petit,  et 
le  20  avril,  vingt-deux  jours  après  l'accident,  l'appareil 
compressif  fut  enlevé.  Le  gonflement  était  presque  dis- 
paru. L'immobilisation  fut  continuée,  et  on  commença 
les  massages. 

La  lésion  paraissait  en  bonne  voie  de  guérisoo,  lorsque 
le  5  mai,  c'est-à-dire  quinze  jours  après  l'enlèvement  de 
l'appareil,  un  peu  d'empâtement  parut  à  la  fois  en  dedans 
et  en  arrière  du  genou,  accompagné  d'une  douleur  d*abord 
sourde,  mais  qui  devint  rapidement  très  vive,  douleur 
spontanée,  et  augmentée  par  la  pression  ou  même  le 
moindre  frôlement.  Le  même  jour  parut  un  peu  d  œdème 
des  malléoles.  Le  lendemain,  douleur  et  tuméfaction 
remontaient  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse,  toute  la  jambe 
était  œdématisée.  Enfin,  le  troisième  jour,  un  cordon  dou- 
loureux, un  peu  irrégulier  sur  les  bords  et  à  la  surface, 
dur,  tendu,  remonte  le  lonç  du  trajet  de  la  sapbène 
interne  jusqu'au  pli  inguinal.  L'œdème  a  gagné  ^out  le 
membre  inférieur.  Il  est  lisse,  blanc,  résistant  sous  le  doigt, 
douloureux  ;  la  peau  du  membre  est  chaude,  quoique  la 
température  axillaire  ne  dépasse  guère  la  normale  (elle  est 
toujours  restée  au  dessous  de  SB*"). 

La  douleur  est  généralisée  à  tout  le  membre,  depuis  le 
pli  inguinal  jusqu'à  la  cheville,  le  pied  étant  uu  peu  moins 
sensible.  Elle  est  continue, mais  avec  des  accès  paroxys- 
tiques qui  arrachent  des  cris  à  la  malade.  Elle  ne  parait 
pas  localisée,  ni  même  augmentée  le  long  des  branches  du 
nerf  crural  ou  du  sciatique.  L'impotence  du  nerf  est  com- 
plète. 

Malgré  des  examens  très  attentifs,  il  a  été  impossible  de 
découvrir  sur  la  surface  du  membre  la  plus  petite  plaie,  la 
moindre  traînée  de  lymphangite. 

L'immobilité  absolue  fut  ordonnée  et  pratiquée  de  nou- 
veau dans  un  appareil  ouaté,  légèrement  compressif.  La 
fièvre  continue  à  faire  défaut,  la  douleur  diminue.  A  la  fin 
du  mois  de  mai,  Tœdème  était  déjà  moins  intense,  moins 
dur  et  moins  douloureux.  Le  cordon  veineux  paraissait 
déjà  moins  résistant  et  moins  volumineux. 

Le  1«^  juin,  la  tuméfaction  a  presque  disparu  de  la 
cuisse  ;  on  perçoit  encore  de  l'empâtement  de  la  région  de 
la  saphène  intense,  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  et  de 
Tcedème  de  la  jambe,  moins  volumiueux,  indolore,  mais 
toujours  très  dur.  Vers  le  20  juin,  toute  trace  de  cordon 
veineux  a  disparu.  Il  persiste  du  gonflement  dur  et  indo- 
lore du  genou  et  de  la  jambe.  Enfin,  vers  la  fin  du  mois, 
on  commence  la  mobilisation  des  jointures. 

Le  S  juillet,  le  genou  gauche  est  encore  notablement  plus 
volumineux  que  le  droit,  mais  il  n'y  a  pas  de  choc  rotulien. 
Il  existe  encore  un  peu  de  gonflement  mailéolaire.  Les 
mouvements  de  l'articulation  tibio  tarsienne  sont  encore 
presque  nuls,  mais  absolument  indolores.  Le  genou  est 
naturellement  dans  la  position  d'extensiou.  La  blessée 
peut  spontanément  obtenir  uu  angle  de  120  à  130"  environ, 


angle  dont  on  peut  diminuer  beaucoup  l'ouverture  dans 
les  mouvements  provoqués,  mais  en  déterminant  une 
douleur  assez  vive. 

Il  n'existe  pas  de  mouvements  de  latéralité. 

Il  y  a  de  l'atrophie  musculaire  très  nette  du  mollet 
gauche.  Il  n'y  a  pas  d'atrophie  de  la  cuisse.  Comme  anté- 
cédent personnel,  il  faut  noter  qu'elle  n'a  jamais  été 
malade,  qu'elle  n'a  jamais  eu  d'autre  maladie  infectieuse 
ou  contagieuse  autre  que  la  rougeole.  Le  cœur,  les 
poumons,  les  reins  sont  sains.  Il  faut  signaler  qu'elle  a  eu 
un  enfant  il  y  a  7  ans.  Douze  jours  après  l'accouchement, 
il  y  eut  de  la  phlegmatia  alba  dolens  à  droite,  qui  nécessita, 
dit  elle,  un  repos  absolu  de  six  semaines.  Elle  n'a  pas  eu 
d'autre  accouchement  et  n'a  pas  fait  de  perte.  Elle  n'a  pas 
d'affection  utérine. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  varices. 

La  très  grande  rareté  de  la  phlébite  à  la  suite  d'une 
entorse,  puisqu'il  n'en  existe  qu'un  seul  cas  cité  dans  les 
auteurs  classiques  m'a  déterminé  à  présenter  cette  obser- 
vation. Il  s'agit  à  n'en  pas  douter  d'une  phlébite  du 
membre  inférieur  gauche,  particulièrement  limitée  à  la 
veine  saphène  interne,  survenue  cinq  semaines  après  un 
traumatisme  de  l'articulation  du  genou,  et  sans  qu'il 
existe  la  plus  petite  plaie  du  membre  inférieur. 

Ce  membre  a  été  immobilisé  dans  un  appareil  ouaté 
compressif  pendant  trois  semaines  après  l'accident,  mais 
c'est  seulement  quinze  jours  après  l'enlèvement  de  l'appa-. 
reil  que  la  phlébite  a  fait  son  apparition.  Le  membre 
inférieur  était,  depuis  cette  époque,  simplement  enve- 
loppé d'ouate,  maintenue  par  une  bande  de  toile  non 
serrée.  On  ne  peut  donc  pas  incriminer  la  gène  de  la  cir- 
culation par  une  compression  d'origine  extérieure 

Y  a  til  eu,  à  côté  de  l'entorse  du  genou,  arrachement 
d'un  fragment  osseux,' au  niveau  des  insertions  des  liga- 
ments articulaires,  ce  qui  pourrait  faire  considérer  la 
phlébite  comme  consécutive  à  une  fracture?  La  radio- 
graphie seule  aurait  pu  nous  répondre  d'une  façon  abso- 
lument positive.  Pourtant  je  ne  le  crois  pas.  Car  le  maxi- 
mum de  douleur  était  bien  strictement  limité  au  niveau 
de  l'interligne  articulaire,  avec  prédominance  du  côté 
interne,  tandis  que  l'arrachement  d'une  bandelette  osseuse 
se  produit  habituellement  lors  des  lésions  du  côté  externe 
de  l'articulation,  immédiatement  en  arrière  du  tubercule 
de  Gerdy. 

Pour  la  même  raison,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu  de 
lésion  osseuse  du  côté  delà  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

Cette  phlébite  n'a  pas  eu  une  origine  infectieuse.  Il  n'y 
a  pas  eu  en  effet  de  plaie  même  minime  du  membre  infé- 
rieur ;  l'afTection  a  évolué  sans  occasionner  de  fièvre  vive  ; 
enfin,  la  blessée  n'a  présenté  pendant  son  séjour  au  lit 
aucun  signe  de  maladie  infectieuse  quelconque. 

Faut-il  incriminer  les  massages?  Ceux-ci  font  partie  du 
traitement  habituel  des  déchirures  ligamenteuses.  Ils  ont 
été  commencés  tardivement,  mais  ils  ont  toujours  été 
pratiqués  soigneusement,  en  remontant  vers  la  racine  du 
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membre,  et  ils  ne  pouvaient,  dans  ces  conditions,  que 
favoriser  la  circulation  veineuse  et  non  rinlerrompre. 

La  cause  déterminante  de  la  phlébite  reste  donc  obscure, 
tant  à  cause  de  Tabsence  d'inoculation  infectieuse,  qu'à 
cause  du  temps  qui  a  séparé  le  traumatisme  du  début  des 
accidents  d'obstruction  veineuse. 

11  a  pu  exister  une  déchirure  des  veines  péri-arliculaires 
lors  de  l'accident,  mais  il  y  a  eu  plus  de  cinq  semaines 
entre  cet  accident  et  les  premiers  signes  de  throitibo- 
phlébite. 

Y  a-t-il  eu  simple  compression  interne  de  la  veine  au 
niveau  de  Tarticulation,  par  les  tissus  œdématiés  ou  par 
un  caillot  ?  La  blessée  a-t-elle  à  mon  insu  éprouvé  un 
autre  traumatisme  qu'elle  aurait  caché  obstinément 
malgré  un  interrogatoire  serré  ?A-t-elle,par  des  tentatives 
de  mobilisation  de  Tarticulation,  provoqué  une  petite 
déchirure  veineuse,  qui  aurait  été  la  lésion  première 
nécessaire  à  la  production  du  caillot  ?  Le  repos  a-t-il  pu, 
en  déterminant  un  ralentissement  de  la  circulation, 
occasionner  à  lui  seul  la  coagulation  chez  un  sujet 
prédisposé  (puisque  la  blessée  a  eu  une  phlébite  douze 
jours  après  son  unique  accouchement)  ? 

On  en  est  réduit  à  des  hypothèses,  car  dans  l'histoire  de 
Tafifection,  rien  ne  peut  être  invoqué  comme  ayant  pu 
déterminer  TaUération  endothéliale  primitive  à  Ja  throm- 
bose. 


Contribution  à  Tétude  de  la  tuberculose 

par  Je  docteur  Thiéry,  d'Orchies. 


Action  combinée  du  Bacille  et  de  la  Tuberculïne. 

Dans  la  forme  nodulaire,  ainsi  que  dans  la  foraie 
infiltrée  de  la  tuberculose,  on  constate  que  lorsque 
le  tissu  scléreux  peut  s'organiser  le  bacille  est  vaincu  : 
la  masse  caséeuse  se  désagrège  et  disparaît,  ou  passe 
à  l'état  crétacé,  processus  fréquent  que  la  nature 
emploie  quand  il  s'agit  de  rendre  un  corps  inerte  et 
indifférent  à  l'individu  qui  le  porte  (Huîtres  per- 
lières). 

Comment  le  bacille  peut-il  être  indifférent,  com- 
ment son  poison,  la  tuberculine,  agit-il  ?  et  dans 
quels  cas  son  effet  est-il  nul  ?  L'expérimentation  nous 
rapprend. 

Quand  précédemment  j'ai  comparé  le  bacille  à  un 
petit  solénolde,  à  un  aimant  minuscule,  agissant  phy- 
siquement, j'ai  voulu  indiquer  que  le  bacille  seul  n'est 
pas  destructeur,  que  la  tuberculine  seule  est  égale- 
ment impuissante  et  que  l'action  combinée  des  deux 
agents,  l'un  physiquement,  l'autre  chimiquement,est 
nécessaire.  Le  bacille  oriente  les  molécules,  les  met 


en  état  d  équilibre  instable  en  contrebalançant  l'attrac- 
tion nucléaire  (phénomène  physique)  et  alors  petit 
intervenir  atomiquemeni  la  tuberculine  (phénomène 
chimique). 

Le  bacille  mort  agit  comme  corps  étranger  et  pola- 
rise ;  vivant,  sécrétant  de  la  tuberculine,  il  agit  en 
polarisant  d'abord,  en  nécrobiosant  ensuite, 

La  réaction  de  la  tuberculine  comme  moyen  de 
diagnostic  de  la  tuberculose  chez  les  bovidés,ainsique 
la  mettent  en  pratique  les  vétérinaires,  s'explique 
parfaitement  par  mon  hypothèse  que  je  crois  pouvoir 
être  confirmée.  Prenons  trois  cas  :  —  une  vache 
saine  —  une  vache  modérément  tuberculeuse  —  une 
vache  arrivée  à  la  cachexie  tuberculeuse  —  et  injec- 
tons à  chacune  de  ces  vaches  la  même  dose  de  tuber- 
culine. La  vache  saine  ne  donnera  aucune  réaction 
ou  très  peu  au  point  de  vue  de  la  température.  La 
vache  complètement  tuberculeuse  ne  réagira  pas  da- 
vantage; mais  la  vache  dont  les  tubercules  évoluaient 
lentement  réagira  d'une  façon  intense  et  la  tempéra- 
ture augmentera  de  deux  à  trois  degrés.  Comment 
expliquer  ce  critérium  révélateur  de  la  tuberculose 

Si  l'on  admet  que  le  protoplasma  moléculaire  doit 
d'abord  avoir  été  ébranlé  par  la  présence  du  bacille 
la  réaction  de  la  tuberculine  s'explique  parfaitement 

Prenons  le  bacille  vivant.  Il  a  orienté  autour  de  lui 
un  certain  nombre  de  cellules  qui  l'environnent,  il  a 
formé  une  sphère  d'action,  un  tubercule.  11  sécrète 
peu  à  peu  de  la  tuberculine  qui  doit  mortifier  toutes 
les  cellules  polarisées  qui  sont  sa  proie;  mais  il 
manque  le  poison  caséificateur,  il  ne  peut  achever 
son  œuvre  que  d'ifne  façon  consomptive.  Injectez  de 
la  tuberculine  ;  toutes  les  cellules  qui  n'auraient  été 
détruites  qu*à  tour  de  rôle  le  seront  d'emblée,  vous 
aurez  une  véritable  amputation  cellulaire,  un  choc 
traumatique  et  une  réaction  fébrile.  Que  doit-il  se 
passer  chez  la  vache  complètement  tuberculeux? 
Aucune  réaction.  C'est  la  période  caverneuse,  de 
destruction  complète,  avec  association  microbienne. 
Tout  ce  qui  était  sous  la  dépendance  du  bacille  a  été 
nécrosé  ;  il  n'y  a  plus  de  terrain  cellulaire  encore 
apte  à  résister,  il  n'y  a  plus  matière  à  action  pour  la 
tuberculine  et  par  suite  pas  de  réaction.  Il  existe  de 
la  fièvre,  mais  c'est  de  la  fièvre  hectique  de  suppura- 
tion, qui  n'est  pas  augmentée  par  l'injection  du  poison 
tuberculeux. 

N'existe- t-il  pas  de  bacille  tuberculeux  dans  l'orga-' 
nisme,   pas   de  cellules   polarisées,   à  protopiasina 
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désagrégé  ?  La  tuberciiline  injectée  traverse  Torga- 
nisme  sans  réaction,  et  se  trouve  éliminée  satis 
porter  trace  de  son  passage. 

Je  crois  que  l'hypothèse  d'une  orientation  cellUr 
laire  par  un  centre  d'attraction  bacillaire  se  trouve 
^montrée* 

J'ai  voulu  encore  aller  plus  loin,  et  personnelle- 
ment, encore  sur  le  terrain  de  l'expérience.  Je  lais 
dans  la  cornée  d'un  lapin,  dans  la  partie  Vérato- 
coojonctivale,  une  inoculation  de  bacilles  et  provoque 
on  tuberculome  qui  se  manifeste  nettement  au  bout 
de  quinze  jours.  Le  tuberculome  reste  très  longtemps 
à  l'état  de  crudité,  mais  à  la  longue  il  passe  à  l'état 
caséeux  —  c'est  le  lapin  témoin.  —  Sur  un  autre 
lapin  inoculé  en  même  temps,  dans  un  point  corres- 
pondant, la  manifestation  tuberculeuse  a  marché 
de  front.  J'injecte,  lorsque  le  tubercule  est  à  l'état 
naissant,  au  bout  de  quinze  jours,  dans  l'oreille  de  ce 
second  lapin,  de  la  tuberculine  (tuberculine  mise  à 
la  disposition  des  vétérinaires  et  provenant  de  l'Ins- 
titut Pasteur).  En  une  dizaine  de  jours  il  se  fait  une 
caséification  du  tuberculome  avec  constellation  de 
petits  tubercules  envahissant  la  cornée  dont  la  trame 
devient  vasculaire  ;  on  dirait  que  le  tubercule  pri- 
mitif devenu  caséeux  a  éclaté  et  lancé  à  son  pourtour 
des  tubercules  secondaires  qui  évoluent  rapidenaent 
pour  aboutir  à  la  fonte  caséeusede  l'œil. 

Les  bacilles  morts  par  ébuUition,  provoquent  éga- 
lement, lorsqu'on  les  injecte,  des  tubercules  chez  le 
cobî^e,  chez  le  lapin,  mais  ces  tubercules  ne  passent 
à  l'état  caséeux  que  si  l'on  injecte  ensuite  de  la  tuber- 
culine. Ces  tubercules  ne  contenant  que  des  cadavres 
de  bacilles  ne  sont  pas  inoculables  en  séries. 

Ce  qui  précède  indique  suffisamment  la  double 
action  du  bacille  agissant  physiquement  en  orientant 
les  molécules  cellulaires,  et  ensuite  physiologique- 
ment  et  chimiquement  en  sécrétant  la  tuberculine. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science  il  est  impossible  de 
dissocier  l'action  Chimique  de  l'action  physique  et 
ainsi  on  peut  s'expliquer  les  modifications  que  peuvent 
créer  les  influences  électriques  (rayons  de  Koentgen— 
effluves  —  courants  à  haut  potentiel)  ou  radiantes, 
fluorescentes,  de  certains  corps  sur  l'évolution  de.: 
lésions  tuberculeuses,  lipeuses,  cancéreuses. 

En  résumé  l""  Ebranlement  moléculaire  des  cellules 
par  polarisation  bacillaire,  précédant  leur  destruction  : 
action  physique.  2*  Dissociation  moléculaire,  trans-  • 
formation  at^nique,  en  l'espèce  nécrobiose  caaéeuse  : 


action  chimique. Y<A]k  la  conclusion  de  cette  première 
partie.  - 

Au  pourtour  de  la  cellule  géante  on  trouve  plasleuns 
rangées  de  cellules  dites  ëpitbélioides.  Ces  cellules 
rappellent. par  leur  forme,  leur  nom  l'indique,  celles 
qui  composent  l'épithélium  de  revêtement,  l'épithé- 
lium  pavimenteux  de  protection,  le  corps  muqueux 
de  Malpigbi,  leur  diflérence  consiste  dans  l'absence 
d'enchevêtrement  par  des  crénelures. 

Il  semble  que  ces  cellules  épithélioldes  ont  pour 
mission  de  former  un  barrage  à  l'extension  du  bacille 
tuberculeux.  Elles  protègent  les  tissus  voisins  et  per- 
mettent aux  cellules  embryoplastiques  de  se  déve- 
lopper, et  quelquefois  de  s'organiser,  de  passer  de  la 
forme  embryonnaire  à  la  forme  fibroplastique  et 
même  au  stade  ultime  de  résistance  à  l'état  de  tissu 
«cléreux. 

Mais  ces  cellules  ont  un  noyau  de  faible  dimension^ 
elles  contiennent  un  protoplasme  trop  volumineux, 
qui  résiste  mal  et  qui  même,  avant  d'être  sous  la 
dépendance  complète  du  bacille^  se  trouve  imbibé 
par  endosmose  de  tuberculine,etpasseà  l'étatcaséeux, 
terrain  iavorable  à  la  marche  en  avant  du  bacille. 
,  Les  cellules  embryoplastiques  résistent  mieux,  elle^ 
ont  un  gros  noyau,  une  couche  très  mince  de  proto- 
plasme qui  s'y  trouve  comme  agglutiné  et  le  bacille 
tuberculeux  en  a  peu  facilement  raison.  Le  noyau 
retient  le  protoplasma,  il  possède  une  force  d'attrac- 
tion qui  empêche  le  bacille  de  dissocier  le  contenu 
cellulaire,  et  si  les.  cellules  embryoplastiques  ont  le 
tempsde  passer  à  l'état  adulte  à  l'état  de  fibre,  la  cellule 
géanleet  les  cellulesépithélioldea,  elles,  passent  à  l'état 
crétacé  entourées  d'une  coque  scléreuse:  phénomène 
analogue  à  celui  delà  formation  de  la  noix  de  gallC} 
dans  les  couches  tannigènes  des  arbres.  Les  bacilles; 
tuberculeux  sont  en  capsuleset  l'invasion  enrayée,  la. 
place  est  investie,  et  la  sclérose  progressive  du  tissu 
fibreux,  véritable  tissu  cicatriciel  rétractile,  exsangue, 
se  charge  de  couper  les  vivres  aux  envahisseurs.  Ce. 
que  je  présente  sous  une  forme  un  peu  imagée,  répond . 
à  la  réalité  et  j'y  reviendrai  en  étudiant  l'action  de  la, 
circulation  sanguine  sur  l'évolution  du  tuberculome- 
Cependant  la  manifestation  de  la  tuberculose  n'a 
pas  toujours  la  forme  de  monades  cellulaires,  de; 
nodules;  elle  peut  s'offrir  sous  une  sorte  d'infiltration 
et  alors  on  ne  constate  plus  la  lésion  élémentaire  avec . 
ses  trois  zones,  mpis  toujours  la  iont^  cas^use  avec,' 
la  présencedu  bacille.  ^  .. , 
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Il  n^y  a  que  dans  les  cas  de  tuberculose  suraiguè, 
véritable  învasioa  bacillaire  par  la  voie  sanguine,  que 
le  malade  est  emporté  avant  que  le  processus  caséeux 
ait  eu  le  temps  de  se  faire. 

Les  cellules  en>bryonnaires  avec  gros  noyau  sont 
celles  qui  affrontent  de  plus  près  le  bacille  tubercu- 
leux. Dérivées  des  cellules  fixes  du  tissu  cellulaire  de 
RANvrEii  reconnues  à  l'état  jeune,  primitif,  elles  ont, 
dans  leur  nouvelle  évolution,  la  destination  d'arri- 
ver, avec  la  forme  adulte  à  l'état  de  fibres  et  sont 
capables  de  former  des  travées  de  tissu  conjonctif, 
barrières  rentre  lesquelles  se  butte  le  bacille,  ce  qui 
tend  à  expliquer  la  forme  infiltrée  de  la  tuberculose, 
qui  ne  se  manifeste  parfois  que  par  des  lames 
casêeuses  bridées  par  deux  aponévroses. 

Les  éléments  migraliles  (leucocytes  polynucléaires 
et  mononucléaires)  issus  par  diapédèse  des  vaisseaux 
enflammés  ont  un  protoplasma  qui  n'est  pas  suffi- 
samment  concret  pour  lutter  contre  le  bacille,  d'agents 
d'expulsion,  rôle  qu'ils  peuvent  remplir  vis-à-vis  de 
différents  microbes,  en  l'espèce  ils  deviennent  prison- 
niers et  victimes. 

De  l'avis  d'Isidore  Strauss,  je  crois  que  ces  élé- 
ments lymphoïdes  émigrés  ne  sont  pas  susceptibles 
d'évolution  progressive,  et  subissent  rapidement  la 
fragmentation  nucléaire, la  chromatolyse,  et  les  autres  ' 
modïtications  régressives  des  cellules  en  voie  de 
désintégration  ». 

La  plus  petite  cloison  de  tissu  cellulaire  résiste  infi- 
niment mieux  que  des  bataillons  de  leucocytes,  et 
dans  les  autopsies  de  malades  qui  ont  présenté  de  la 
pleurésie  tuberculeuse  sèche,  on  constate  par  Tépais- 
sissement  des  parois  pleurales,  jusqu'à  quel  point  le 
tissu  conjonctif  devenu  scléreux  peut  résister  contre 
renvahissemefjl  du  bacille.  Pour  ma  part,  j'ai  parfois 
constaté  des  épaississements  atteignant  un  centimètre 
retenant  un  légt*r  épancheraent  purulent  contenant  de 
nombreux  bacilles.  La  guérison  delà  péritonite  tuber- 
culeuse, d'après  Stchégoleff,  serait  également  due 
au  processus  histologique  par  transformation  fibreuse 
«  les  cellules  embryonnaires  et  épitbélioldes  apparais- 
sant entremêlées  d'éléments  jeunes  de  tissu  conjonctif 
(fibroblasles)  >».  Dans  le  cas  de  laparotomie  pour  péri- 
tonite bairillaire,  la  régression  des  produits  tubercu- 
leux se  fait  par  la  multiplication  inflammatoire  des 
cellules  embryonnaires,  favorisant  la  phagocytose  et 
le  développement  jusqu'à  la  coque  fibreuse  du  tissu 
conjonctif  jeune  qui  parvient  à  comprimer  dans  ses 


mailles  les  produits  tuberculeux  qui  n'ont  pu  être 
éliminés  totalement  par  l'opération.  Ainsi  s'explique 
les  succès  que  l'on  a  obtenus  même  quand  le  péritoine 
était  farci  de  tubercules. 

Quand,  le  4  août  1890,  à  la  séance  générale  du 
Congrès  international  de  Berlin,  Koch  venait  déclarer 
qu'il  avait  trouvé  par  la  culture  des  bacilles  tubercu- 
leux un  sérum  atténué,  un  vaccin  contre  la  tubercu- 
lose, j'avais  déjà  en  1888,  par  des  inoculations  de 
liquides  filtrés  provenant  de  crachats  de  phtisiques, 
reconnu  que  tout  ce  qui  était  ptomalne  ou  leucomaloe 
de  provenance  bacillaire  ne  faisait  qu'aggraver  la 
maladie,  sauf  dans  certains  cas  de  tuberculose  super- 
ficielle. M.  le  professeur  de  Lapersonne  était  au  cou- 
rant de  mes  recherches  sur  la  tuberculose  de  la  cornée 
et  il  m'engageait  à  le^  publier.  Lors  de  la  déclaration 
de  KocB  je  lui  écrivais  :  «  La  tuberculine  injectée  ne 
peut  qu'aggraver  les  lésions  tuberculeuses  dans  les 
parties  profondes  de  l'organisme  et  je  ne  pense  pas 
que  l'on  puisse,  même  bien  atténuée,  l'employer 
comme  vaccin.  Une  première  poussée  de  tuberculose, 
alors  même  que  tous  les  symptômes  cliniques  sem- 
blent disparus,  que  la  guérison  semble  manifeste,  ne 
confère  pas  l'immunité,  et  ne  voit-on  pas  qu'un 
individu  devient  d'autant  plus  facilement  tuberculeux 
qu'il  a  des  antécédents  personnels  ou  des  ascendants 
ayant  payé  tribut  à  cette  maladie  ?  Une  mère  qui 
meurt  poitrinaire  devrait  avoir  immunisé  comme  dans 
le  cas  de  variole,  l'enfant  qu'elle  portait?  N'est-ce  pas 
le  contraire  qui  arrive  ?  Le  petit  être  chétif  ne  meurl-il 
pas  le  plus  souvent  en  très  peu  de  temps  de  consomp- 
tion tuberculeuse.  L'individu  amputé  d'une  tumeur 
blanche  est-il  indemne  d^une  pneumonie  caséeuse? 
Et  pourtant  son  foyer  bacillaire  a  dû  sécréter  de  la 
tuberculine,qui,très  diflusible,  devrait  avoir  imprégné 
ses  tissus  et  vacciné  son  organisme  tout  entier. 
L'action  de  la  tuberculine  non  comme  moyen  cura- 
teur, mais  révélateur,  accentuant  les  lésions  tubercu- 
leuses, parait  seule  admissible.  S'il  existe  des  mala- 
dies qui  confèrent  une  immunité  pendant  un  certain 
temps  au  porteur,  la  tuberculose  ne  semble  pas  eo 
faire  partie  ;  car  à  l'inverse  de  celles-là,  elle  augmente 
au  contraire  de  virulence  chez  les  individus  qui, 
personnellement  ou  ataviquement,  en  portent  des 
tares. 

Une  atteinte  de  tuberculose, pas  plus  qu'une  atteinte 
d'érysipèle,  ne  confère  l'immunité  ;  aussi  on  ne  voit 
pas  bien  comment  peuvent  agir  en  tant  que  vaccins, 
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d'agents  curateurs,  les  sérums  antistreptococcique  et 
tuberculeux. 

L'injection  de  tuberculine  produit  une  réaction 
générale,  intoxication  aussi  bien  cbez  l'individu  sain 
que  chez  le  tuberculeux,  qui  se  traduit  par  une  élé- 
vation de  température,  douleurs,  tendance  à  la  toux, 
oppression,  mais  alors  que  chez  le  premier  les  phé- 
nomènes sont  de  courte  durée,  chez  l'individu  en 
possession  de  cellules  polarisées,  il  y  a,  en  plus  d'une 
réaction  générale,  une  action  locale  persistante.  Et  si 
nous  examinons  les  modifications  produites  sur  le 
iupus  dont  les  lésions  évoluent  sous  nos  yeux,  que 
nous  pouvons  constater  à  la  loupe,  nous  voyons  qu'à 
la  suite  d'injection  de  tuberculine,  les  plus  petites 
nodosité  presqu'invisibles  et  cachées  dans  le  tissu 
cicatriciel  prennent  essor,  deviennent  turgescentes, 
de  couleur  sucre  d'orge,  séro-purulente  avec  tendance 
à  l'élimination,  tandis  que  le  tissu  cicatriciel,  autrefois 
siège  de  nodules,  mais  où  l'élément  bacillaire  n'existe 
plus,  d'où  le  processus  lupique  a  disparu,  ne  subit 
aucun  changement.  La  tuberculine,  je  le  répète,  n'agit 
pas  comme  agent  curateur,  si  ce  n'est  que  là  où  les 
produits  tuberculeux  tombent,  expulsés  directement 
en  dehors  de  l'organisme.  Quand  les  bacilles  sont  en 
capsules  dans  l'épaisseur  des  tissus  et  ne  peuvent 
être  charriés  que  par  des  éléments  migrateurs,  la 
tuberculine  ne  peut  être  que  néfaste,  loin  de  scléroser 
le  foyer  tuberculeux,  ou  de  lui  permettre  de  passer  à 
l'état  crétacé,  elle  le  rend  déliquescent;  le  tubercu- 
lome  aboutit  d'emblée  à  son  stade  de  nécrose,  peut 
être  évacué,  et  devient  un  milieu  propice  au  dévelop- 
pement d'associations  microbiennes. 

Dans  le  lupus,  dans  les  tuberculoses  des  muqueuses 
dermo-papillaires,  à  fleur  du  milieu  extérieur,  la 
réaction  de  la  tuberculine  nécrosant  le  nodule  qui 
est  extériorisé,  chassé  au  dehors,  sans  passer  par  la 
voie  circulatoire,  peut  avoir  un  avantage  ;  mais 
dans  la  tuberculose  des  organes  profonds,  elle  n'a 
que  des  effets  désastreux,  trop  démontrés  par  l'expé- 
rience. J'ai  plusieurs  fois  pu  déterminer  localement 
sur  la  langue  du  lapin,  des  tubercules  par  inoculation 
de  crachats  de  phtisiques,  et  ensuite  par  injections  de 
tuberculine  obtenir  une  chute  en  masse  des  foyers 
tuberculeux  et  la  cicatrisation.Chez  le  cobaye  l'inocu- 
lation dans  le  tissu  péritonéal,  quand  on  ne  referme 
qu'imparfaitement  la  plaie,  est  suivie  de  guérison  par 
injection  de  tuberculine. 

Ainsi  il  ressort  que  l'action  du  poison  bacillaire  est 


une  action  nécrosante  de  cellules  ébranlées  dans  leur 
constitution  moléculaire.  Dans  la  lèpre,  dont  le  bacillç 
est  si  ressemblant  à  celui  de  la  tuberculose,  puisqu'il 
répond  aux  mêmes  procédés  de  coloration,  la  réaction 
générale  et  locale  par  la  tuberculine  a  été  constatée 
par  Max  Joseph,  Kaposi,  ârning,Goldscumidt,  Babès 
et  Kalendero,^Strauss. 

Dans  la  syphilis  à  forme  nodulaire  gommeuse 
(Neumann  de  Vienne)  dans  un  cas  de  rupia  syphiliti- 
que de  la  fesse  (Strauss  et  P.  Teissier  :  De  l'emploi 
de  la  tuberculine,  comme  agent  révélateur  de  la 
syphylis,  Semaine  médicale,  1873,  p.  364),  on  a  cons- 
taté des  réactions  semblales  à  celles  que  Ton  observe 
dans  le  lupus,  avec  réaction  inflammatoire,  congés- 
tive,  avec  tendance  à  l'élimination  par  écoulement 
séro-purulent. 

Dans  l'actinomycose  Billroth,  V.  Eiselsberg  et 
d'autres  encore,  ont  obtenu  la  réaction  à  la  suite  de 
l'emploi  de  la  tuberculine.  A  mon  point  de  vue  il 
serait  intéressant  d'essayer  l'action  de  la  tuberculine 
sur  les  animaux  exposés  aux  poussières  et  de  voir 
si  dans  les  pseudo- tuberculoses,  non  inoculables  en 
séries,  si  comme  dans  la  lèpre,  l'actinomycose,  cer- 
tains cas  de  syphilis,  la  tuberculine  ne  produit 
pas  de  poussées  inOammàtbires  au  pourtour  des 
lésions  avec  élévation  de  température.  C'est  un  pro- 
blème que  l'on  peut  examiner  surtout  en  ce  qui  con--  ^ 
cerne  la  question  d'abattage  des  animaux  de  bou- 
cherie et  l'expérience  pourrait  se  faire  sur  de  vieux 
chevaux  qui  ont  vieilli  au  fond  de  la  mine  et  présen- 
tent de  Tanthracosis. 

La  tuberculine  qu'elle  provienne  d'expectoration, 
de  produits  tuberculeux  sous  forme  de  masses  ca- 
séeuses,  de  cultures,  qu'elle  soit  recueillie  sous  forme 
de  produits  glycérines  ou  sous  forme  concentrée  et  à 
l'état  sec  par  traitement  par  l'alcool,  est  une  toxine 
et  non  une  simple  protéine;  mais  son  action  n'est  effi- 
cace que  par  la  présence  du  bacille  ou  d'un  élément 
étranger  qui  a  disloqué  l'orientation  moléculaire  et 
anatomique  des  cellules  avant  de  les  détruire  en 
opérant  leur  fonte  caséeuse. 


INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


Des  preuves  de  la  vie  d'un  enfant  après  une  opération 
césarienne  au  XVlh  siècle. 

La  scieoce  médico-lôgale  du  XX«  siècle  laisse  bien  loin  der- 
rière elle  sa  devancière  des  siècles  précédents.  Et,  peut-être. 
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D'«st-elle  Kuère  embarrassée  quand  les  tribunaux  lui  deioaandeni 
de  lés  éclairer  sut  lo  poiût  de  safoir.si  un  entant  est  né  vivant 
et  viable.  Au  XVlK  siècle,  il  n'en  était  point  ainsi.  Nous  en 
trouvons  laj^reuve  dans  une  instance  Judiciaire  introduite 
devant  le  Parlement  de  Flandre,  siégeant  à  Tournai,  et  qui 
se  termina  par  un  arrêt  de. ce  Parlement,  ei|  date  du  2  décem- 
bre 1697.  Il  nous  suffira  d'en  reproduire  la  relation  telle 
qu'elle  est  faite  par  un  arrôtiste  de  Tépoque,  Mathieu  Pinault 
(Recueils  d'arrêts  notables  du  Parlement  de  Tournay,  I, 
p.  11  i),  pour  montrer  Tintérfit  qu'elle  présente,  au  point  de 
vue  médical  plus  encore  qu'au  point  de  vue  juHdique. 

Le  procès  mettait  en  présence  :  J^ÉROii£  Sauveur,  demeu- 
rant ^  Cbivry,  appelant,  et  Pierre  Poireau,  demeurant  à 
Moustier-Terre  de  Treslon,  intimé. 

((  Cathbrwe  Sauveur,  fille  dudit.  Sauveur  et  femme  de 
Poireau,  étant  décédée  le  26  décembr^e  1695  dans  les  travaux 
de  l'accouchement,  sans  pouvoir  se  délivrer  de  son  enfant, 
ledit  Sauveur,  son  père,  présente  requête,  le  25  janvier  1696, 
au  juge  de  la  Prévôté  de  Maubeuge,  concluant  à  ce  que  ledit 
Poireau,  suivant  la  disposition  des  Chartes  du  Haynaut, 
Ch.  XXIX,  art.  5,  fut  condamné  de  lui  restituer  la  moitié  des 
biens,  meubles  d'entre  lui  et  ladite  Catherine  Sauveur. 

Le  défendeur  convenait  que  sa  femme  était  morte  dans  les 
douleurs  de  l'enfantement,  sans  pouvoir  mettre  son  enfant  au 
monde  ;  mais  il  disait  que  le  demandeur  savait  bien  qu*en  sa  ' 
présence,  celle  de  sa  femme  et  de  plusieurs  autres  personnes, 
on  lui  avait  tiré  après  la  mort  par  l'opération  césarienne  un  en- 
fant, qui  avait  vécu  quelque  temps  ;  ce  qui  suffisait  pour  lui 
assurer  la  propriété  de  tous  les  meubles  de  la  communauté 
par  droit  de  ravestissement,  suivantla€outumo.  Mais  le  de- 
mandeur ayant  dénié  que  ledit  enfant  aurait  survécu  à  sa 
mère,  le  défendeur,  pour  le  prouver,  avait  fait  entendre 
Gabriel  Ghaput,  Maître-Chirurgien  de  Cbimay,  qui  avait  fait 
l'opération,  lequel  disait  que,  voyant  ladite  Sauveur  à  l'agonie 
il  se  serait  disposé  à  ladite  opération  en  présence  du  deman- 
deur, de  sa  femme  et  de  plusieurs  voisins.  Qu'après  Tdvoir  vue 
expirer,  il  lui  aurait  ouvert  le  flanc  et  en  aurait  tiré  une  petite 
fille,  qu'il  aurait  incontinent  baptiséesous  condition;  qu'ensuite^ 
l'ayant  mise  dans  un  chaudron,  oti  il  y  avait  de  la  petite  bière 
tiède  qu'il  avait  fait  apprêter  au  besoin,  elle  donna  plusieurs 
signes  de  vie,  dont  le  plus  remarquable  fut  que,  lui  ayant 
appliqué  le  doigt  sur  la  région  du  cœur,  il  en  sentit  le  batte- 
ment pendant  environ  un  demi-quart  d'heure.  Ce  qu'il  fit  ainsi 
apercevoir  à  une  femme  présente,  qui  le  déposait  ainsi.  Quel- 
ques témoins  disaient  de  plus,  l'un  de  lui  avoir  vu  remuer  les 
doigts,  l'autre  de  lui  avoir  vu  mouvoir  la  main  ;  ensuite  de  quoi, 
ladite  fille  aurait  été  enterrée  solennellement  en  terre  sainte, 
auprès  de  sa  mère,  avec  autant  de  joie  qu'on  avait  d'affliction 
de  la  mort  douloureuse  de  sa  mère. 

Ledit  Poireau  ajoutait  que,  cet  enfant  ayant  constamment 
passé  pour  vivant,c'était  audit  Sauveur  à  prouver  le  contraire; 
qu'à'  la  vérité,  avant  l'ordonnance  édictée  par  Justinien,  et 


rapportée  au  code,  lèg&  3,  De  postkums,  on  avait  douté  àun. 
enfant,  étant  né,  venait  à  mourir  sans  avoir  donné  aucun. ^ 
voce  notiémissâ^  pouys^it  êtrO;  jt^u^é  ^  vivant  ;  mais  qu'on  n'dQ 
pouvait^  faire  auJQurd'|tu^  ^uj^  sujot  de  doute  après  la  décision 
de  cet  Empereur,  pojurvu  que  vivus  perfecte  natw  est,  ditril, 
louant  en  cela  ropinion  des  Sabiniens  qui  l'avaient  ainsi  jugé  : 
Id'autant  que,  si  un  enfant  naissait  muet,  il  ne  laissait  pas 
néanmoins  de  vivre.   . 

:  Qu'on  ne  pouvait  douter  non  plus  que  la  naissance  d*un  en- 
fant par  l'opératiou  césarienne  ne  le  faisait  point  présumer 
mort,  après  la  décision  du juriscon suite  Ulpain,  legei2,  Dig., 
De  liberis  et  postAumïSi  qui  dit  que,  bien  qu*un  enfant  vienne 
au  monde  par  ta* voie  de  l'opération  césarienne,  il  ne  laisse 
pas  d'être  réputé  né  aux  fins  de  rompre  le  testament;  pourva 
qu*il  soit  constant  qu'il  ait  été  tiré  vivant  :  natum  accipe  et  si 
ex  secto  ventre  editus  sit^  cum  spiritu  tamen. 

Qu'enfin,  s'il  fallait  s'en  rapporter  à  quelqu'un,  c'était  sans 
doute,  au  dire  dudit;  Ghaput,  qui  déposait  de  son  fait  et  selon 
les  lumières  de  son  métier  :  cuique  autem  in  arte  credentem 
est. 

te  demandeur,  au  contraire,  disait  que,  le  défendeur  ayant 
mis  en  fait  que  sa  défunte  femme  aurait  laissé  un  enfant  qui 
lui  aurait  survécu,  c'était  à  lui  à  en  faire  la  preuve  ;  ce  qu'il 
n'avait  fait  que  par  des  indices  très  fautifs  et  incertains,  pro- 
duits peut-être  par  la  chaleur  de  la  petite  bière  dans  laquelle 
'  on  avait  jeté  l'enfant,  ou  plutôt  excités  par  l'effet  et  Teffort  de 
l'imagination  des  assistants,  prévenus  du  désir  de  voir  vivre 
l'enfant  afin  qu'il  fût  baptisé,  ou  par  l'inclination  du  chirur- 
gien, dont  l'intérêt  était  de  faire  paraître  et  croire  cet  enfant 
vivant  pour  l'honneur  de  son  opération  ». 

Ces  moyens  étaient  assurément  très  habiles.  £t  l'attention 
des  lecteurs  de  VEcho  Médical  du  Nord  ne  manquera  pas 
de  s'arrêter,  soit  sur  les  effets  d'un  bain  de  potite  bière  du 
Nord,  effets  que  beaucoup  ignorent  probablement,  bien  que 
leur  confrère  Chaput,  de  Chimay,  les  connût,  siu  XV1I«  siècle, 
soit  sur  les  phénomènes  d'auto-suggestion  attribués  aux  désirs 
des  assistants  ou  à  «  l'inclination  »  du  médecin. 

Pourtant,  le  juge  de  la  prévôté  de  Maubeuge  ne  s'était  point  i 
laissé  convaincre  par  ces  arguments,  et,  dans  une  sentence 
du  i«'  décembre  1696,  il  avait  déclaré  le  demandeur  non 
recevable, 

De  cette  sentence,  Jérôme  Sauveur  fit  appel  devant  leP;ii^ 
lement  de  Tournai,  qui  ordonna  une  experfise  médico-légale. 
€  Sur  ce,  la  Cour  trouve  à  propos  de  prendre  d'office  l'avis 
des  sieurs  Perdu,  Brissbau  et  Doison,  médecins  jurés,  à  ^ 
Tpurnay  :  lesquels  déclarèrent  que,  s'il  était  vrai  qu'on  eût 
senti  audit  enfant  un  battement  de  cœur  pendant  un  demi- 
quart  d'heure,  c'était  un  signe  infaillible  que  ledit  enfant  avait 
vécu  ;  d'autant  qu'il  était  impossible  que  le  coeur  conservit  si 
longtemps  un  mouvement  continuel  sans  quoique  reste  de  vie. 
Mais  qu'ils  avaient  de  la  peine  à  -croire  qu'un  enfant,  qni 
apparemment  n'était  pas  à  terme,  qui  sans  doute  airait  beâseoi^ 
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souffert  dans  une  maladie  mortelle  de  la  mère,  et  qui  n'avait 
donné  aucun  signe  de  vivre,  eût  pu  conserver  si  longtemps  un 
tel  mouvement  de  cœur  sans  faire  paraître  d'autres  actions  de 
vie  ;  et  qu'il  était  vraisemblable  que  le  battement  aperçu  par 
le  chirurgien  provenait  plutôt  du  battement  de  Tartère  de  son 
doigt  que  du  battement  du  cœur  de  Tonfant  ». 

Le  Parlement  se  considéra-t-il  comme  suffisamment  éclairé 
par  oe  rapport  des  médecins- légiste» de  Tournai?  Recourut-il 
à  d'autres  mesjires  d'instruction  ?  L'arrôtiste  n'en  dit  rien. 
Toujours  est-il  que  le  Parlement  n'admit  pas  comme  prouvé 
que  le  maître-chirurgien  Chaput  ait  pris  le  batlomeat  de 
Tartère  de  son  doigt  pour  le  battement  du  cœur  de  l'enfant. 
Aussi,  par  rarjrôt^du  2  décembre  1697,  «  le  tout  considéré  », 
il  confirma  la  sentence  du  juge  de  la  prévôté  de  Maubeuge 
et  décida  qu'  «  un  eiffant,  tiré  par  l'opération  césarienne  du 
ventre  de  sa  mère,  est  réputé  par  le  battement  de  son  cœur 
avoir  vécu  à  l'effet  de  succéder  à  sa  mère  ». 

——--^^_^  J-  Jacquey. 

Variétés  &  Anecdotes 


Thèses  anciennes 

Autrefois  l'argumentation  des  thèses  de  médecine  était  inter- 
minable :  pour  les  quodlibétaires,  on  disputait  de  six  heures 
à  midi  ;  pour  les  cardinales  c'était  pis  encore.  Le  malheureux 
bachelier,  de  cinq  heures  du  matin  à  midi,  devait  sans  désem- 
parer répondre  de  son  mieux  à  la  grèle  de  questions  et  d'argu- 
ments dont  OQ  ne  cessait  de  l'accabler.  Sans  s'interrompre  un, 
seul  instant,  le  récipiendaire  était  obligé  de  rester  sur  la  brèche 
pendant  sept  heures,  tandis  que  ses  rivaux  pouvaient  à  leur 
gré  se  reposer  et  môme  réparer  leurs  forces  et  rafraîchir  leurs 
idées  :  car  l'usage  voulait  que  le  récipiendaire  fît  jservir,  à  ses 
frais,  dans  une  pièce  attenante  à  la  salle  des  actes,  de  la  bière, 
du  vin  et  des  échaudés  ! 

Or,  quoique  les  thèses  fussent  presque  [toujours  dédiées  à 
Dieu,  à  la  Vierge  et  à  saint  Luc,  a  Deo  optimo  maximo  uni  et 
trino,  Virgini  deiparae  1 1  sancto  Luc»,  me  dicorum  patrono  », 
la  dignité  du  lieu  fut  parfois  méconnue  par  l*effet  de  copieuses 
libations.  C'est  alors  que  les  jeunes  docteurs,  les  lôtes  chaudes, 
les  imaginations  vives,  les  hommes  à  saiili(^s,  à  vives  réparties, 
attisaient  le  feu  de  la  dispute  :  et  bien  qu'elle  doive  nous  éloi- 
gner beaucoup  de  l'époque  d'HENRi  IV,  nous  ne  résistons  pas 
à  la  tentation  de  raconter  l'anecdocte  suivante,  qui  nous  mon- 
trera au  moins  que  les  usages  dont  nous  parlons  n'étaient  point 
pour  déplaire  aux  docteurs  de  notre  ancienne  Faculté,pttisqu1ls 
n'avaient  pas  encore  disparu  à  la  veille  de  la  Révolution  ! 
Une  thèse  avait  pour  sujet  en  1787  :  «  An  inter  edendum  os- 
trea,  meri  potus  ?»  Le  candidat  avait  concju  par  la  négative. 
CoRviSART,  celui  qui  fut  depuis  le  baron  Goryisart,  premier 
médecin  de  Napoléon,  ayant  pendant  la  dispute  largement  bu 
et  mangé,  entra  brusquement  dans  la  salle  où  se  passait  l'exa- 


men'; il  tenait  à  la  main  un  verre  plein  rase-bord  d'excellent 
chablis  ;  il  l'avala  d'un  trait,  puis  il  dit  :  «  Sic  argumentabor 
contra  conclusionem  !  »  Et  la  docte  assemblée  de  rire,  et  les 
vieilles  perruques  de  se  trémousser!  (Minvielle,  la  médecine 
au  temps  d'Henri  IV,  Thèse  de  Paris.) 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Concours  pour  la  nomination  de  deux  médecins  adjoints 
des  Hospices  d'Abbeville. 

LaCommission  adminis  trativedes  Hospices  ci  vils  d'Abbe- 
ville  donne  avis  que  le  mercredi  21  décembre  1904,  à  8 
heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un  concours  public  pour 
la  nomination  de  deux  médecins  adjoints  des  Hospices  et 
Hôpitaux  d'Abbeville. 

Ce  Concoirs  aura  lieu  à  Lille,  Hôpital  de  la  Charité, 
devant  un  jury  désigné  par  M.  le  Doyen  de  la  Faculté. 

Les  fonctions  de  médecin  adjoint  seront  gratuites. 


FACULTÉS  A  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Montpellier.  —  M.  le  docteur  Puech,  agrégé,  est  rappelé 
à  l'exercice  pour  Tannée  scolaiie  1904-1905. 

Paris.  —  M.  J.  L.  Faure,  agrégé,  est  nommé  ious-direc- 
teur  des  travaux  pré  tiques  de  médecine  opératoire,  du 
!«'  novembre  1904  au  l®*"  novembre  1907. 

Alger.  —  M.  le  docteur  Bruch,  professeur  de  clinique 
ophtalmologique,  est  admis  à  la  retraite  et  nommé  profes- 
seur bonoraire. 

—  M.  le  docteur  Cange,  suppléant,  est  chargé  du  cours  de 
clinique  ophtalmologique. 

Clermont.  —  M.  le  docteur  Buy,  anciern  prosecteur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Toulouse  est  chargé,  pour  Tannée 
1904-1905,  du  cours  d'anatomie. 

Limoges.  —  M.  le  docteur  Vouzelle  est  chargé  des  fonc- 
tions de  suppléant  des  chaires  d*anatomie  et  de  physio- 
logie pendant  la  durée  du  congé  accordé  à  M.  Etmeri 
(année  scolaire  1904-1905). 

Tours.  —  M.  Javillier,  pharmacien  supérieur  de  l'« 
classe,  suppléant  de  la  chaire  d'histoire  naturelle,  est 
chargé  dîi  cours  de  pharmacie  et  matière  médicale. 

Distinctions  Honorifiques 

M.  le  docteur  Raymond,  agrégé  des  Facultés  de  méde- 
cine, est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'honneur. 

Notre  Carnet 

Nous  apprenons  avec  plaisir  le  mariage  de  M.  le  docteur 
Davringhe  avec  Mademoiselle  Derquenne.  Nous  adressons 
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à  notre  jeune  et  sympathique  confrère  nos  souhaits^  les 
meilleurs. 

—  Le  docteur  Bornay- Gosse  de  Gorre,  Saint-Pol-sur- 
Ternoise  (Pas-de-Calais),  oous  fait  part  de  la  naissance  de 
sa  fille  Marie-Louise.  Nous  lui  adressons  avec  toutes  nos 
félicitatioDS,  nos  meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et 
l'enfant. 

—  Le  docteur  Maurice  Breton,  de  Lille,  nous  fait  part 

de  la  naissance  de  son  fils  Georges.  Nous  adressons  à  notre 

excellent  confrère  dos  meilleurs  vœux  pour  la  mère  et 

l'enfant. 

Nécrologie 

Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  de  M.  le  docteur 
Van  Peteghem,  décédé  à  Lille,  le  29  août  1904. 

M.  Van  Peteghem  était  l'un  des  doyens  du  corps  médical 
de  Lille,où  il  exerçait  depuis  un  demi-siècle  et  où  il  s'était 
acquis  de  nombreuses  sympathies.  Il  était  membre  hono- 
raire de  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord. 

Nous  présentons  aux  siens,  et  en  particulier  à  son  fils, 
le  docteur  Emile  Van  Peteghem,  l'expression  de  nos  bien 
sincères  condoléances. 

—  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Boulangkr,  de  Péronne  ;  Ducding,  de 
Saint-Girons  ;  Ollivier,  de  Toulouse  ;  Gatiniol,  du  Grand- 
Fougeray  ;  Janin,  ancien  médecin  inspecteur  de  l'armée  ; 
Mburisset,  de  Noyon,  dans  sa  100®  année. 

Ouvrages  reçus 

La  torsion  du  cordon  spei*m:itlque  et  Tlufarctus  hémorrha- 
glque  du  testicule,  parle  docteur  A.  L\pointb,  Paris,  Maloine,  1904. 


OUATAPLASME 

du  docteur  Fd.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  biauc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 
Abcès,  Furoncles.  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

f Phospho-Glyeératd  de  Chaux  pur) 


Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

CT     AUX     RRIIMCIPAUX     MÉDICAMENTS 

8'emplolent  tels  quels,  sans  aucune  manipulation 
pouvant  contaminer  l'Ovule, 

BÉNÉFICE  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

DocTitms  FUMOUZE  ALBESPEYRES,  Pharmaciens  01'«aaMe 
7t,  Faoboura  Saiiit-D«nia.  PARIS. 


PHTISIE,   BRONCHITES.    CATARRHES.    —    L.'li:iiiulsioii 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

35«  Sbmainb,  du  14  au  27  Août  1904 


AGE  DES  PERSONNES  DÊCÉDÈES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .     .  . 
3  mois  à  on  aa 

1  aa  à  2  ans    .  . 

2  à  S  ans  .  .  .. 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 


Total. 


14 
11 
1 
3 
» 
3 
B 
4 
3 
1 


46 
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12 
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1 
1 
1 
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Essai  sur  la  défense  de  l'organisme  dans  l'appendicite 
Par  le  médecin  principal  Moty,  professeur-agrégé  du  Val  de-Gràce. 


La  défense  de  l'organisme  dans  l'appendicite.  — - 
Il  y  a  deux  faits  incontestables  ;  c'est  d'abord  que 
les  morts  par  appendicit?  sont  devenues  fréquentes 
depuis  que  l'on  connaît  cette  maladie  et  qu'on  ne  la 
confond  plus  avec  la  péritonite,  l'obstruction  intesti- 
nale, etc.,  c'est  ensuite  qu'un  très  grand  nombre  de 
cas  d'appendicites  aigués  diagnostiquées  guérissent 
plus  ou  moins  complètement  sans  intervention  chi- 
rurgicale. Le  rapprochement  de  ces  deux  faits  amène 
tout  naturellement  une  question  :  quels  sont  les  cas 
qui  guiérissent?  Mais  jusqu'ici  cette  question  d'un  si 
grave  intérêt  n'a  pu  recevoir  de  réponse  satisfaisante 
et  le  pronostic  d'un  accès  d'appendicite  reste  incer- 
tain, de  même  que  les  chances  de  récidives  qu'il  peut 
offrir. 

Se  fondant  sur  cette  incertitude  du  pronostic  le 
professeur  Dibulafoy,   considérant  que  l'abstention 


faisait  courir  au  malade  plus  de  risques  que  l'inter- 
vention, a  résolument  posé  en  principe  que  toute 
appendicite  devait  être  opérée  dès  qu'elle  était  recon- 
nue ;  mais  depuis  lors  des  progrès  appréciables  ont 
été  réalisés  dans  le  diagnostic  de  l'appendicite,  notam- 
ment de  ses  formes  latentes  souvent  bénignes  et 
l'opinion  publique  médicale  qui  avait  accepté  la  for- 
mule radicale  de  Dieulafoy  pour  les  accès  graves 
d'appendicite,  se  montre  hésitante  vis-à-vis  des  formes 
atténuées  de  la  maladie. 

D'autre  part  les  malades  hésitent  souvent  eux- 
mêmes  à  suivre  les  conseils  des  médecins  interven- 
tionnistes et  cependant  on  les  voit  se  rétablir  et  obtenir 
souvent  des  guérisons  d'apparence  définitive.  Que  se 
passe-t"il  alors  ?  C'est  ce  que  nous  nous  proposons 
de  chercher  en  nous  basant  sur  les  documents  positifs 
que  nous  fournit  chaque  jour  la  clinique  au  cours  des 
interventions  pour  appendicite  ;  chacune  de  ces  in- 
terventions, prenant  la  nature  sur  le  fait,  nous  montre 
la  marche  suivie  par  elle  pour  se  défendre  aux  diffé- 
rentes périodes  et  dans  les  différentes  formes  de  la 
maladie  et  si  l'étude  de  cette  défense  est  loin  de 
répondre  à  la  question  du  pronostic  elle  n'en  offre  pas 
moins  en  elle-même  le  plus  grand  intérêt  car  il  ne 
sera  possible  d'aborder  utilement  la  première  question 
que  quand  nous  connaîtrons  complètement  la  marche 
de  la  maladie  abandonnée  à  elle-même  ;  nous  nous 
proposons  donc  de  réaliser  un  essai  d'anatomie  patho- 
logique de  l'appendicite  sur  le  vivant. 
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Évolution  clinique  des  appendicites.  —  Pour  la 
comnlodité  de  la  description  nous  admettrons  deux 
formes  d'appendicite  :  aiguë  et  chronique  ;  mais  le 
premier  point  sur  lequel  nous  nous  arrêterons  est  le 
début  insidieux  des  appendicites  presque  toujoyrs 
méconnues  dans  leurs  premières  périodes  ;  en  inter- 
rogeant soigneusement  les  malades  on  finit  presque 
toujours  par  faire  remonter  à  plusieurs  années  et 
souvent  à  10,  15,  20  ans  et  plus  le  véritable  début 
appréciable  de  leur  maladie^  et  nous  disons  début 
appréciable  car  il  a  fallu  un  certain  temps  de  travail 
absolument  latent  pour  que  l'appendicite  se  révélât 
par  une  première  manifestation  :  en  dehors  des  formes 
aiguës  dues  à  ime  perforation  rapide  par  corps  étran- 
ger exogène  où  l'organisme  est  pris  à  l'improviste 
sans  aucun  travail  préparatoire  de  défense,  en  dehors 
de  ces  cas,  dis-je,  il  faut  toujours  s'attendre  à  trouver 
des  traces  d'anciennes  inflammations  témoignant 
d'attaques  lointaines  passées  inaperçues  ou  mécon- 
nues dans  leur  nature. 

Formes  chroniques.  —  La  première  période  de  ces 
formes  est  caractérisée  bien  que  très  imparfaitement 
par  une  tendance  à  la  constipation  avec  crises  de 
diarrhée  plus  ou  moins  fétide  sans  causes  apparentes  ; 
les  crises  prennent  assez  souvent  la  forme  d'un  em- 
poisonnement, se  compliquent  quelquefois  de  vomis- 
sements et  débutent  le  plus  souvent  la  nuit  ou  le 
matin;  la  crise  ne  dure  ordinairement  que  quelques 
heures,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre  ;  sa  nature  est  le 
plus  souvent  méconnue. 

La  région  de  l'appendice  reste  indolore  dans  ces 
cas,  mais  le  palper  abdominal  profond  du  flanc  droit 
permet  souvent  de  reconnaître  d'une  manière  indécise 
un  cylindre  mobile  dont  la  pression  éveille  une  légère 
sensibilité. 

Si  Ion  intervient  alors  on  trouve  un  appendice 
turgide  peu  ou  très  faiblement  adhérent  et  à  méso 
plus  ou  moins  rétracté  ;  la  muqueuse  très  épaissie  de 
l'appendice  offre  des  points  de  congestion,  des  lésions 
des  follicules  clos  et  un  épaississement  plus  ou  moins 
accusé  ;  en  un  mot  le  volume  de  l'appendice  est  aug- 
menté, sa  mobilité  diminuée  et  il  tend  à  se  porter  en 
arrière. 

Pendant  cette  première  période  les  crises  de  diar- 
rhée nous  apparaissent  comme  une  réaction  du  gros 
intestin  contre  les  produits  toxiques  déversés  dans  le 
cœcum  par  l'appendice  et  si  les  crises  sont  plus  fré- 


quentes la  nuit  cela  tient  à  la  position  horizontale  et 
au  relâchement  des  parois  abdominales  pendant  le 
sommeil. 

La  rétraction  du  méso  tend  à  confiner  l'appeDdice 
derrière  le  cœcum  et  à  préparer  son  enkystement 
dans  une  loge  d'adhérences  complétée  au  besoin  par 
l'épiploon.  Dans  la  période  suivante  les  symptômes 
intestinaux  changent  peu  mais  une  douleur  gravative 
plus  ou  moins  gênante  apparaît  dans  le  flanc  droit  ; 
l'intervention  nous  montre  alors  des  adhérences  plus 
ou  moins  solides  et  d'âges  différents  ;  le  cœcum  lui- 
même  a  perdu  de  sa  mobilité,  on  a  quelque  peine  à 
découvrir  sa  terminaison,  et  pour  trouver  l'appendice 
en  se  guidant  sur  le  cœcum  il  faut  sectionner  ou 
rompre  ces  adhérences  suivant  leur  degré  de  résis- 
tance jusqu'au  moment  où  l'on  trouve  un  plan  de 
clivage  permettant  de. gagner  la  base  de  l'appendice. 
L'enkystement  de  ce  dernier  est  alors  complet  ;  le 
méso  de  l'appendice  est  épaissi  au  point  d'entourer 
quelquefois  les  trois  quarts  de  l'organe  si  la  maladie 
est  ancienne,  et  par-dessus  l'agglutinement  des  anses 
intestinales  s'étend  un  tractus  fibreux  dQ  nouvelle 
formation  et  recouvert  d'une  couche  endothéliale 
comme  le  péritoine.  Si  Ton  sectionne  cette  membrane 
fibreuse,  véritable  péritoine  adventice,  on  trouve  au- 
dessous  d'elle  un  amas  de  fongosités  friables,  quel- 
quefois d'aspect  phymatolde,  d'où  l'on  réussit  avec 
un  peu  de  patience  à  exhumer  l'appendice.  Dans  la 
cavité  de  cet  organe  se  rencontrent  assez  souveot  un 
ou  plusieurs  coprolithes  plus  ou  moins  durs  ou  de 
petits  cylindres  de  matière  fécale  dure  : 

Dans  une  troisième  période  les  adhérences  molles 
tendent  à  se  résorber  mais  les  brides  fibreuses  qui 
paraissent  définitives  persistent  et  se  transforment  en 
véritables  ligaments  suspenseurs  multiples,  souvent 
très  minces,  à  direction  très  variable.  L'appendice 
s'atrophie  de  plus  en  plus  surtout  en  longueur,  sa 
cavité  devient  irrégulière,  dilatée  par  places  et  le  plus 
souvent  rétrécie  à  son  embouchure  cœcale,  des 
hémorrhagies  suite  d'ulcérations  de  la  muqueuse 
peuvent  se  produire. 

En  résumé  le  plan  de  défense  de  l'organisme 
dans  les  formes  chroniques  de  l'appendicite  com- 
prend : 

1^  Les  phénomènes  réactionnels  destinés  à  éliminer 
les  sécrétions  septiques  de  l'appendice  par  les  voies 
naturelles. 

2<>  La  rétraction  de  l'appendice  vers  le  meso-cœcum. 
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3®  Le  rétrécissement  de  son  orifice  cœcal  et  l'atro- 
phie de  l'organe. 

4®  Son  exclusion  du  péritoine. 

L'appendicite  chronique  peut  s'arrêter  à  toutes  les 
périodes.  Bien  des  malades,  après  avoir  souffert 
plusieurs  années,  finissent  ainsi  -par  retrouver  les 
apparences  de  la  santé  tout  en  conservant  un  appen- 
dice atrophié  dont  le  rôle  a  pour  ainsi  dire  cessé 
d'exister  ;  mais  cette  espèce  de  guérison  relative 
n'offre  aucune  garantie,  car  la  cavité  de  l'appendice 
peut  s'enflammer  à  nouveau  sous  des  influences 
diverses,  le  travail  lent  opéré  parla  nature  étant  insuf- 
fisant à  prévenir  les  poussées  aiguës  tardives. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  ce  travail  est  d'ailleurs 
interrompu  à  ses  différentes  périodes  par  des  poussées 
aiguës  entraînant  des  réactions  plus  violentes,  plus 
dangereuses,  mais  aussi  plus  efficaces. 

Forme  ^igue  —  f'«  période.  —  Des  réactions  aiguës 
peuvent  donc  se  présenter  à  toutes  les  phases  de  la 
maladie.  Nous  conserverons  encore  ici,  pour  la  com- 
modité de  la  description,  les  trois  périodes  schéma- 
tiques admises  pour  la  forme  chronique.  Dans  la  pre- 
mière de  ces  périodes,  alors  que  la  maladie  est  encore 
limitée  à  la  cavité  appendiculaire,  les  phénomènes 
réactionnels  au  lieu  de  se  borner  à  la  constipation 
habituelle  avec  selles  diarrhéiques  intermittentes 
prennent  assez  souvent  la  forme  d'un  empoisonne- 
ment ou  d'un  choléra  nostras  :  vomissements  répétés, 
diarrhée  sans  aucune  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  puis  sédation  et  retour  à  l'état  normal  sans 
que  l'appendicite  ait  été  soupçonnée  ;  ces  cas  sont 
très  fréquents,  mais  il  faut  interroger  avec  soin  les 
malades  pour  éveiller  leurs  souvenirs,  ces  premiers 
accidents  remontant  souvent  à  plusieurs  années. 

L'évacuation  complète  du  tube  digestif  déterminée 
par  la  crise,  et  l'intervention  d'un  flux  biliaire  abon- 
dant amènent  le  plus  souvent  un  arrêt  de  la  maladie 
et  cet  arrêt  peut  se  prolonger  des  années  surtout  si 
les  malades  sont  soumis  à  l'usage  de  petites  doses 
quotidiennes  de  bismuth  dans  l'eau  sucrée  de  manière 
à  établir  une  sorte  de  désinfection  continue  du  tube 
digestif;  malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  et  dans  quelques  cas  la  péritonite  apparaît  brus- 
quement obligeant  le  chirurgien  à  une  intervention 
immédiate  sur  un  sujet  bien  portant  en  apparence 
deux  jours  auparavant.  Mais  la  péritonite  est,  elle 
aussi,  une  défense  et  quand  cette  défense  est  heureuse 


l'inflammation  reste  limitée,  provoque  des  adhérences 
et  la  maladie  retourne  peu  à  peu  à  la  forme  chronique. 
Dans  certains  cas,  heureusement  fort  rares,  on  assiste 
au  contraire  à  l'évolution  de  ces  ^formes  fatales  très 
justement  nommées  hypertoxiques  et  dont  la  gravité 
nous  paraît  déterminée  par  une  tare  organique  préexis- 
tante. Voici  le  résumé  d'un  cas  de  ce  genre  commu- 
niqué en  1903  à  la  "Société  de  chirurgie. 

T. . . ,  28« d'infanterie,  entré  le  7  juin  1902;  diarrhée 
depuis  deux  jours,  puis  brusque  élévation  de  tempé- 
rature, douleurs  violentes  dans  tout  l'abdomen,  vomis- 
sements bilieux,  pouls  90-100,  léger  ballonnement  du 
flanc  droit,  faciès  grippé. 

Intervention  d'urgence;  chloroforme;  congestion 
des  intestins  sans  pus,  appendice  libre,  turgescent, 
vide,  réséqué  facilement  ;  ébouillantage,  drain,  réu- 
nion; délire  consécutif  ;  le  9,  pneumonie  double,  le 
malade  a  déplacé  son  drain  qu'on  enlève  définitive- 
ment ;  délire  progressif,  plaie  en  bon  état  ;  décédé  le 
16  juin,  la  réunion  étant  à  peu  près  complète.  Autopsie. 
Abdomen  revenu  à  l'état  normal,  congestion  des  deux 
poumons,  foie  gras.  Le  malade  était  alcoolique. 

i«  Période.  —  Dans  cette  période  l'appendice  est  déjà 
fortement  rétracté  en  arrière  à  moins  qu'il  n'ait  été 
fixé  par  des  adhérences  en  un  point  quelconque  ;  ses 
altérations  sont  plus  profondes  et  les  sensations  que 
provoquent  les  poussées  inflammatoires  péri-appen- 
diculaires  sont  plus  douloureuses  et  laissent  après 
elles  celle  d'un  corps  étranger  dans  le  flanc  droit. 

La  réaction  péritonéale  qui  a  pour  résultat,  quand 
elle  est  heureuse,  d'étendre  les  adhérences,  offre  les 
formes  les  plus  variables  allant  de  l'irritation  adhésive 
localisée  à  l'infection  totale  suppurée  ou  sèche  du 
péritoine  ;  les  signes  par  lesquels  se  traduit  cette 
réaction  ne  sont  pas  moins  variables  que  sa  gravité  et 
l'intervention  nous  procure  bien  souvent  des  sur- 
prises :  mais  le  fait  important  à  noter  c'est  que  la 
préexistence  d'adhérences  n'empêche  pas  les  explo- 
sions de  péritonite  et  les  rend  seulement  moins 
foudroyantes. 

L'observation  suivante  est  un  exemple  des  surprises 
qui  attendent  l'opérateur. 

P. . . ,  entré  le  5  juin  1904,  a  eu  la  variole  à  20  ans; 
cultivateur;  attaque  brusque  dans  la  journée  du  3  juin, 
douleur  très  vive  dans  la  fosse  iliaque,  vomissements, 
diarrhée.  A  l'entrée  il  reste  une  douleur  vive  au  point 
de  Mac  Burney,  les  vomissements  ont  cessé.  Le  4  juillet 
on  ne  constate  plus  qu'une  induration  profonde  très 
limitée  dans  la  fosse  iliaque,  aucune  douleur  à  la 
pression. 

Le  5  juillet  cocalnisation,  ouverture  de  l'abdomen 
par  une  incision  de  huit  centimètres  en  dehors  de  la 
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ligne  blanche  :  l'aponévrose  du  grand  oblique  est 
fendue  suivant  ses  fibres,  on  la  récline  en  dedans 
avec  deux  pinces,  on  sectionne  l'entrecroisement  du 
petit  oblique  et  du  trans verse  au  bord  externe  de  la 
ligne  blanche  externe  et  Ton  ouvre  le  péritoine. 

La  terminaison  de  l'iléon  qui  se  présente  d'abord 
est  congestionnée  et  semée  de  plaques  pseudo-mem- 
braneuses épaisses  que  Ton  détache  au  fur  et  à  mesure 
que  l'on  attire  l'intestin  ;  un  gros  caillot  sanguin  dur 
apparaît  à  trente  centimètres  de  la  valvule;  je  me 
demande  s'il  n'y  a  pas  erreur  de  diagnostic  et  je  sec- 
tionne le  caillot  avec  précaution  en  en  laissant  une 
partie  en  place  dans  la  crainte  d'une  perforation; 
quelques  centimètres  plus  loin  l'intestin  redevenait 
normal.  Les  points  débarrassés  de  leurs  fausses  mem- 
branes «ont  légèrement  touchés  avec  des  tampons  au 
sublimé  et  Tiléon  est  remis  en  place.  Je  constate  alors 
que  le  cœcum,  difficile  à  attirer,  sert  de  point  d'attache 
à  des  tractus  fibreux  solides  de  nouvelle  formation 
que  je  sectionne  au  ras  de  la  séreuse,  après  quoi  je 
trouve  un  plan  de  clivage  qui  me  conduit  sur  l'appen- 
dice complètement  enkysté  ;  on  le  détache  avec  peine 
et  précaution,  on  écrase  et  lie  plusieurs  fois  sa  base  et 
l'on  termine  l'opération  comme  d'ordinaire. 

Le  9,  ablation  du  drain. 
"^     Le  16,  ablation  des  sutures  cutanées. 

Sort  le  28  par  congé  de  trois  mois. 

L'appendice  était  perforé  vers  son  milieu  et  la  perfo- 
ration obturée  par  un  noyau  de  fongosités  fixé  lui- 
même  par  d'épaisses  adhérences. 

Ainsi,  malgré  l'existence  d'une  péritonite  localisée, 
le  malade  ne  ressentait  aucune  douleur  à  la  pression 
et  la  marche  générale  des  symptômes  faisait  penser 
à  une  appendicite  à  la  première  période. 

Les  poussées  aigqés  sont  fréquentes  pendant  la 
-deuxième  période  et  c'est  pour  cela  que  la  plupart  des 
appendices  que  Ton  enlève  après  des  atteintes  mul- 
tiples sont  ordinairement  très  courts;  car  malades  et 
médecins  ajournent  volontiers  l'intervention  jusqu'au 
jour  où  la  répétition  des  crises  vient  mettre  un  terme 
à  leurs  hésitations.  Ces  poussées  ont  assez  souvent 
pour  cause  la  perforation  de  l'appendice  par  un  calcul  ; 
le  •calcul  poussé  vers  la  cavité  péritonéale  se  loge  ordi- 
nairement dans  un  repli  épiplolque  qui  vient  adhérer 
autour  de  lui  et  tend  à  l'enkyster;  dans  une  de  nos 
observations  il  y  eut  abcès  et  le  calcul  s'élimina  par 
l'incision  dix  jours  après  l'ouverture  de  Tabcès  sur 
la  ligne  ilio-ombilicale  ;  la  fistule  cutanée  ne  se  ferma 
qu'un  mois  après. 

Dans  un  autre  cas  nons  trouvâmes  un  calcul  enkysté 
dans  un  lit  de  fongosités  contre  la  base  de  l'appendice  ; 
et  Ton  crut  d'abord  qu'il  y  avait  eu  perforation  en  ce 
point  ;  le  cœcum  semblait  d'autre  part  se  continuer 


directement  avec  une  anse  intestinale  grêle;  mais  en 
sectionnant  le  repli  péritonéal  qui  s'éloignait  du  fond 
du  cœcum  vers  l'orifice  crural  nous  réussîmes  à  isoler 
la  base  de  l'appendice  qui  semblait  à  peu  près  nor- 
mal ;  en  continuant  à  sectionner  à  sa  droite  et  à  sa 
gauche  le  feuillet  péritonéal  de  nouvelle  formation 
qui  le  recouvrait,  nous  arrivâmes  peu  à  peu  à  l'isoler 
jusqu'à  son  extrémité  solidement  adhérente  au-dessus 
du  canal  crural  et,  en  insistant  prudemment  sur  la 
traction,  à  le  détacher  de  son  adhérence  qui  servait  à 
obturer  une  perforation  exactement  terminale;  les 
suites  furent  simples,  mais  cette  observation  montre 
que  le  calcul  avait  dû  s'échapper  par  l'extrémité  de 
l'appendice  et  remonter  peu  à  peu  le  long  de  l'organe 
sous  la  protection  de  l'épiploon  et  des  adhérences 
péritonéales;  à  défaut  d'abcès  il  tendait  à  se  porter 
vers  l'intestin  grêle  pour  y  pénétrer  et  s'éliminer  par 
les  voies  naturelles. 

Ce  mode  d'évacuation  signalé  par  Roux  (de  Lausanne 
n'est  pas  facile  à  démontrer,  mais  il  est  bien  probable 
quand  on  rencontre  un  appendice  perforé  depuis 
longtemps  sans  corps  étranger  à  son  voisinage  ;  et  il 
est  presque  évident  dans  le  cas  de  Poirier  où  le  fond 
de  l'appendice  s'ouvrait  dans  l'intestin  grêle;  Hfl 
travail  de  ce  genre  ne  peut  s'exécuter  sans  le  con- 
cours d'un  certain  degré  de  péritonite  adhésive. 

En  même  temps  que  l'inflammation  de  l'appendice 
réagit  sur  le  péritoine,  elle  se  propage  peu  à  peu  dans 
le  méso  et  chemine  ainsi  vers  le  côlon  transverse,  ce 
travail  est  indiqué  par  une  douleur  gravative  remon- 
tant peu  à  peu  dans  le  flanc  droit  et  pouvant  aller 
jusquà  l'hypochondre  gauche;  il  constitue  lui  aussi 
une  sorte  de  défense  contre  l'infection  du  tissu  cellu- 
laire des  mésos;  et  ce  qu'il  y  a  de  remarquable  c'est 
l'admirable  résistance  de  l'organisme  à  ces  lésions; 
ceux  qui  en  sont  porteurs  peuvent  se  livrer  à  de  vio- 
lents exercices  sans  qu'il  en  résulte  d'inconvénients 
immédiats;  il  semble  que  la  pression  abdominale  et 
Tenfouissement  de  l'appendice  soient  une  garantie 
suffisante  du  statu  quo  ;  et  malgré  les  infractions  les 
plus  dangereuses  en  apparence  à  la  règle  du  repos 
les  complications  redoutées  ne  se  produisent  pas  et  la 
maladie  suit  sa  marche  favorable  ou  défavorable  sans 
paraître  influencée  par  les  secousses  des  voitures,  le 
mouvement  du  cheval,  l'escrime,  etc.  ;  il  en  serait 
tout  autrement  des  écarts  de  régime  alimentaire. 

En  résumé  les  défenses  mises  en  jeu  pendant  la 
deuxième  période,  c'est-à-dire  au  moment  où  l'atro- 
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phie  appendiculaire  est  déjà  notable,  sont  Tenkyste- 
ment  de  Tappendice  au  moyen  de  poussées  péritoni- 
tiques  et  Télimination  des  calculs  ;  ce  travail  se 
complique  d'empâtement  du  mésd  et  de  la  formation 
de  brides  fibreuses  péritonisées  indélébiles. 

3^  Période,  *-  Je  classe  arbitrairement  dans  cette 
période  lès  Câ§  Oit  l'appendice  est  considérablement 
atrophié  ou  s'est  détruit  spontanément.  Les  phéno- 
mènes observés  dans  les  formes  précédentes  se  ren- 
contrent ici  à  un  degré  plus  élevé  :  Tatrophie  peut 
être  telle  que  l'appendice  finit  par  être  introuvable 
même  sur  le  cadavre;  si  la  marche  de  la  maladie 
devient  algue  avant  cette  époque,  elle  se  traduit  par 
Tamptitation  spontanée  ou  la  gangrène  plus  ou  moins 
cottlplète  de  l'organe  et  si  l'œuvre  de  la  nature  évolue 
heureusement  elle  aboutit  encore  à  la  formation  d'un 
abcès  ou  à  l'enkystement. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  l'éliminatioiî  de  l'ap- 
pendice par  abcès  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  la  conditîoû 
qae  Je  sphacèle  s'étende  au  méso  de  l'appendice,  ce 
qui  est  rare  ;  de  telle  sorte  que  le  plus  souvent  la 
gangrène  se  limite  à  un  ^^egmeot  de  Torgane  dont 
Textrémlté  Continue  à  vil^re;  dans  le»  ca»  favorables 
qui  sont  d'ailleurs  tfés  ComiiiUM  et  ne  se  signalent 
ordinairement  par  aucun  signe  clinique  particulier, 
le  bout  central  de  la  section  sç  cicatrise  complètement 
et  solidement  tandis  que  le  bout  périphérique  s'en- 
kyste dans  un  lit  de  fongosilés  sans  que  sa  lumière 
s'oblitère.  Il  en  va  dé  ces  débris  d'appendice  comme 
des  kyste3  dermolded  ouverts  qui. ne  peuvent  se  cica- 
triser tant  que  des  éléments  épithéliaux  en  activité 
tapissent  le  fond  de  la  fistule.  Jusqu'ici  nous  avons 
toujours  constaté  cette  disposition  qui  ne  parait  sus- 
ceptible de  faire  défaut  que  dans  le  cas  d'atrophie 
totale  de  la  muqueuse. 

Une  fois  ce  travail  d'enkystement  terminé  les  choses 
peuvent  rester  fort  longtemps  sans  changement, 
témoin  le  cas  si  intéressant  de  notre  collègue  Lefoht, 
rapporté  par  Lejars  à  la  Société  de  Chirurgie  (1904), 
et  où  la  crise  fut  suivie  d'une  période  de  repos  de 
40 ans;  mais  cette  observation  est  exceptionnelle  car, 
Mbituellement,  les  crises  continuent  malgré  l'enkys- 
tement en  diminuant  seulement  de^gravité.  Les  sécré- 
tions muqueuses  du  bout  amputé  deviennent  de  moins 
en  moins  septiques  et  sont  résorbées  par  le  lit  de 
lODgosités  au  fond  duquel  elles  se  déversent, 
tes  cas  de  gangrène  totale  se  terminent  le  plus 


souvent  par  la  mort  et  paraissent  attribuables  à  une 
déchéance  organique  rendant  toute  défense  ineflScace; 
la  formation  d'abcès  doit  donc  être  considérée  comme 
une  défense  relativement  heureuse  dans  les  cas  de  ce 
genre  et  grâce  au  concours  d'une  élévation  de  tempé- 
rature on  voit  l'organisme  résister  à  d'énormes  foyers 
de  suppuration  infecte,  souvent  gazeuse,  rejeter  au 
dehors  des  flots  de  liquides  dès  que  le  pus  s'est  frayé 
une  voie  vers  l'extérieur  ou  que  la  poche  a  été  incisée 
par  le  chirurgien,  et  combler  avec  une  surprenante 
rapidité  de  très  vastes  cavités  purulentes.  Abandonnés 
à  eux-mêmes  ces  abcès  se  font  jour  par  les  voies  les 
plus  diverses  :  paroi  abdominale  antérieure  qui  se 
vascularise  et  se  résorbe  peu  à  peu,  triangle  de  Scarpa, 
rectum,  plèvre  et  poumon,  vessie,  etc.  ;  assez  souvent 
le  pus  s'insinue  entre  le  péritoine  et  le  psoas  et  signale 
sa  présence  par  une  induration  ligneuse  accolée  à 
l'épine  iliaque  ou  au  ligament  de  Poupart.  Nous  ne 
voulons  pas  insister  sur  ces  différentes  formes  d'abcès 
et  nous  rappellerons  seulement  la  terminaison  le 
plus  souvent  favorable  de  ceux  qui  s'ouvrent  dans  le 
rectum  ainsi  que  l'a  signalé  Reynier  à  la  Société  de 
chirurgie. 

L'infection  du  méso  se  propage  assez  souvent  du 
côté  de  la  plèvre  droite  et  la  pleurésie  droite  n'est  pas 
rare  à  la  suite  des  poussées  appendiculaires  ;  ayant 
ouvert  un  volumineux  phlegmon  rétrocœcal  au-dessus 
de  la  crête  iliaque  nous  avons  vu  survenir,  deux  ou 
trois  jours  après,  une  pleurésie  étendue  du  côté  droit  ; 
il  était  à  craindre  qu'elle  ne  devint  purulente,  mais 
elle  se  résorba  rapidement  et  le  malade  fut  heureuse- 
ment débarrassé  de  son  appendice  par  l'intervention 
à  froid  trois  mois  plus  tard  (juin,  septembre,  1900)  ; 
les  pleurésies  appendiculaires  ne  nécessitent  donc  pas 
forcément  l'empyème  et  il  est  même  à  supposer  que 
si  l'infection  ne  s'atténuait  pas  en  traversant  le  dia- 
phragme et  la  plèvre  le  malade  serait*  emporté  avant 
que  le  pus  ne  soit  formé  dans  la  séreuse  thoracique. 
Appendicites  par  corps  étrangers.  —  Ces  formes 
d'appendicites,  fréquentes  surtout  chez  les  enfants, 
offrent  un  caractère  particulier  d'acuité  surtout  quand 
le  corps  étranger  est  volumineux  et  détermine  une 
compression  ou  un  étranglement  bientôt  suivi  de 
perforation;  dans  ces  cas  il  n'y  a  pas  de  défense 
organisée  et  le  péritoine  brusquement  surpris  par 
l'irruption  de  matières  septiques  s'enflamme  en  totalité 
sans  arriver  à  surmonter  la  violence  de  l'attaque. 
Mais  si  le  corps  étranger  est  mince  et  s'il  n'entrave 
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pas  la  circulation  des  liquides  de  l'appendice  vers  le 
cœcum,  la  poussée  peut  s'arrêter  et  retourner  à  la 
forme  chronique  ainsi  que  le  démontre  l'observation 
présentée  récemment  par  Villemin  à  la  Société  de 
chirurgie,  il  s'agissait  d'un  appendice  contenant  une 
dizaine  d'épingles  parfaitement  intactes  ;  l'appendice 
enlevé  ne  présentait  pas  de  trace  de  perforation.  La 
marche  de  l'appendicite  est  si  variable  que  les  corps 
étrangers  autochtones  formés  lentement  sans  avoir 
amepé  aucune  réaction  péritonéiale  s'étranglent  quel- 
quefois brusquement  dans  le  défilé  appendiculaire  et 
amènent  une  perforation  aussi  rapide  et  aussi  redou- 
table que  les  corps  étrangers  déglutis. 

Conclusions.  —  L'organisme  semble  déployer  dans 
sa  défense  contre  l'appendicite  une  variété  de  res- 
sources inattendue  :  évacuation  naturelle  du  tube 
digestif  et  intolérance  ^ux  aliments  déterminant  une 
diète  iforcée  et  une  immobilisation  de  l'intestin  ;  plus 
tard  formation  d'adhérences,  gonflement  du  méso 
amenant  l'exclusion  de  l'appendice  du  péritoine  avec 
le  concours  de  l'épiploon,  rétraction  du  méso,  rac- 
courcissement de  l'appendice  conduisant  au  même 
but  ;  élimination  des  calculs,  sphacèle  et  enkystement 
ou  élimination  de  l'appendice;  phlegmons  et  fièvre 
tendant  à  la  stérilisation  des  foyers  septiques,  etc. 

Mais  toutes  ces  défenses  sont  imparfaites  ;  l'atrophie 
de  l'appendice  n'empêche  pas  les  crises  ultérieures 
et  diminue  seulement  leur  gravité  ;  les  brides  fibreuses 
consécutives  aux  poussées  de  péritonite  localisées 
peuvent  étrangler  une  anse  intestinale,  gêner  les  mou- 
vements des  organes  et  causer  des  invaginations 
même  après  la  cure  radicale;  l'inflammation  réitérée 
du  cœcum,  du  gros  intestin  et  du  méso  correspondant 
détermine  des  lésions  qui  guérissent  très  lentement 
après  la  résection  de  l'appendice,  car  la  vitalité  du 
gros  intestin  est  -très  inférieure  à  celle  de  l'intestin 
grêle,  de  telle  sorte  qu'en  dernière  analyse,  l'étude 
de  la  défense  naturelle  de  l'organisme  nous  montre 
comment  un  grand  nombre  de  malades  vivent  avec 
leur  appendicite,  mais  nous  apprend  en  même  temps 
que  la  trace  des  luttes  dont  l'organisme  parait  être 
sorti  victorieux,  constitue  souvent  un  danger  de  com- 
plications ultérieures,  que  les  altérations  des  organes 
voisins  :  côlon,  foie,  intestin  grêle  vont  s'aggravant 
d'attaque  en  attaque  et  que  le  seul  moyen  de  se  mettre 
complètement  à  Tabri  de  l'appendicite  est,  comme  le 
disait  Roux,  d'avoir  son  appendice  en  poche. 


Avant-Projet  de  Livret  pour  Nonrrices 
par  le  çlocteur  Léon  Dabar,  d*ArmeBt»ères. 


La  mode  est  actuellement  aux  référendums  ;  nous 
en  avons  eu  deux  récemment  qui  intéressaient  parti- 
culièrement les  membres  de  la  profession  médicale. 
Le  premier  sur  l'opportunité  du  changement  de 
l'époque  des  vacances,  lautre  sur  la  tuberculose  el  les 
moyens  de  la  combattre  ;  celui-ci  n'avait  rien  d'officiel, 
c'est  notre  sympathique  confrère,  le  docteur  Hem, 
qui  en  était  le  promoteur. 

Je  ne  voudrais  pas  ici  faire  une  statistique  mais 
simplement  demander  à  nos  confrères  leur  avis  sur 
la  rédactioû  des  carnets  de  nourrices. 

11  me  paraît  que  cette  question  intéressera  tous  nos 
confrères  et  norf  pas  seulement  les  médecins  inspec- 
teurs du  premier  âge.  Ce  qu'ils  ont  pu  obtenir  dans 
un  milieu  trop  restreint  il  est  nécessaire  de  l'obtenir 
partout.  Nuf  homme  de  bonne  foi  ne  doute  plus  de 
l'utilité  de  cette  institution.  Certes  les  médecins  ins- 
pecteurs ne  sont  pas  parvenus  du  premier  coup  à 
faire  disparaître  toutes  les  fautes  qui  se  commettaient 
dans  l'élevage  des  nourrissons  mais  chacun  peut 
constater  qu'ils  font  bonne  et  utile  besogne. 

I)  est  à  remarquer  que  même  en  pleine  campagne 
les  enfants  élevés  par  les  nourrices  le  sont  avec  des 
soins  plus  intelligents  que  ceux  des  enfants  des  grands 
fermiers.  La  plupart  n'emploient  que  le  biberon  à 
long  tube  et  ne  connaissent  d'autre  mode  d'allaitement 
artificiel  que  par  oui-dire  ou  en  voyant  comment  s'y 
prennent  les  nourrices. 

Du  reste  les  statistiques  du  D'  Delavalle,  deSailly- 
sur-la-Lys  montrent  d'une  façon  évidente  la  supé- 
riorité de  l'élevage  surveillé  sur  l'élevage  libre  dans 
un  milieu. tout  à  fait  agricole. 

Mais  lorsque  les  médecins  inspecteurs  passent  ils 
ne  donnent  que  des  conseils  verbaux  qui  sont  souvent 
mal  compris  ou  vite  oubliés  et  peuvent  ne  pas  avoir 
près  de  certaines  personnes  l'autorité  d'une  chose 
imprimée.  Aussi  l'Administration  a-t-elle  agi  sage- 
ment aussi  en  faisant  adjoindre  au  livret  où  le  méde- 
cin inspecteur  inscrit  ses  observations  sur  l'état  de 
l'enfant,  les  «  Conseils  élémentaires  donnés  aux  Mères 
et  aux  Nourrices  qu'a  rédigés  la  Commission  d'hy- 
giène de  l'Académie  de  Médecine^  Nous  les  reprodui- 
sons in  extenso. 

Allaftemfnt  naturel 

1«  L'allaitement  de  l'enfant    nouveau-né  par   sa 
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mère,  ou,  à  son  défaut,  par  une  nourrice  sous  les  yeux 
de  la  famille,  est  le  mode  de  nourriture  qui  donne  les 
résultats  les  plus  heureux,  et  diminue  le  plus  les 
chances  de  mortalité  des  enfants. 

2®  Le  lait  doit  constituer  la  principale  nourriture 
de  Tentant  pendant  sa  première  année  au  moins, 
c'est-à-dire  jusque  Tapparition  des  dix  ou  douze  pre- 
mières dents.  ' 

30  II  est  dangereux  de  donner  à  Tenfant  dès  les 
premiers  mois,  une  nourriture  solide,  et  il  ne  faut  pas 
oublier  que  c'est  Talimentation  prématurée  qui  fait  le 
plus  de  victimes  chez  les  jeunes  enfants. 

4^»  Pendant  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  la 
naissaîice,  et  en  attendant  la  montée  du  lait  chez  la 
mère  ou  l'arrivée  d'une  nourrice,  Tenfant  peut  être 
alimenté  avec  de  l'eau  légèrement  sucrée  ou  tiédie, 
dont  on  donne  une  ou  deux  cuillerées  à  dessert  toutes 
les  deux  heures  et  selon  ses  besoins  en  y  ajoutant,  s'il 
le  faut,  un  peu  de  lait. 

ÎJ*»  Dès  qu'il  prend  le  sein,  l'enfant  doit  y  être  mis 
toutes  les  deux  heures  environ,  et  moins  souvent 
pendant  la  nuit.  Il  faut,  toutefois,  proportionner  le 
nombre  de  tétées  à  ses  besoins,  à  son  appétit,  à  sa 
force. 

6°  Il  ne  faut  jamais  réveillerl'enfant  pour  le  mettre 
au  sein,  à  moins  qu'il  ne  soit  très  faible,  et  que  son 
sommeil  se  prolonge  au  delà  de  trois  heures,  pendant 
le  jour,  et  de  cinq  ou  six  heures  pendant  la  nuit. 

7«  Il  est  très  dangereux  que  la  mère  ou  la  nourrice 
couchent  l'enfant  dans  leur  lit,  et  le  médecin  doit  le 
leur  défendre  absolument. 

80  En  cas  de  grossesse,  toute  mère  ou  toute  nourrice 
doit  progressivement  cesser  l'allaitement  pour  ne  pas 
compromettre  la  santé  du  nourrisson. 

ALLAITEMENT  MIXTE 

90  En  cas  d'insuffisance  du  lait  de  la  mère,  ou  de 
fatigue,  ou  de  maladie  de  celle-ci,  on  peut,  après  les 
deux  ou  trois  premiers  mois  d'allaitement,  et  même 
plus  tôt,  dans  certaines  circonstances,  alterner  les 
tétées,  deux  ou  trois  fois,  dans  les  vingt-quatre  heures 
avec  l'allaitement  artificiel,  selon  les  règles  indiquées 
ci-dessous. 

ALLAITEMENT   ARTIFICIEL 

lO»  Si  la  mère  ne  peut  allaiter,  et  si  l'on  ne  peut  se 
procurer  une  nourrice,  il  faut  nourrir  l'enfant  avec  le 
lait  d'un  animal  (ânesse,  vache  ou  chèvre). 

Dès  le  deuxième  jour  de  la  naissance,  on  donne  soit 
du  lait  d'ânesse  pur,  soit  à  son  défaut,  du  lait  de 
vache  ou  de  chèvre,  additionné  d'eau.  Ce  lait  sera 
pris,  s'il  est  possible,  au  commencement  de  la  traite, 
et  sur  un  animal  ayant  récemment  mis  bas. 

11°  Le  coupage  de  lait  de  vache  ou  de  chèvre,  doit 
être  opéré  avec  de  l'eau  pure  bouillie,  et  non  avec 
des  infusions  ou  des  décoctions. 

Sauf  dans  le  cas  d'indispositions  (voyez  plus  loin), 
ce  coupage  doit  se  faire  et  être  donné  dans  les  pro- 
portions suivantes  : 

12"  Pendant  les  huit  premiers  jours,  moitié  lait 
pur  et  moitié  eau  ;  en  donner  deux  à  trois  cuillerées 
à  bouche  toutes  les  deux  heures. 


Pendant  les  jours  suivants  jusqu'à  la  fin  du  pre- 
mier mois,  deux  tiers  de  lait  pur  et  un  tiers  d'eau  ; 
quatre  à  cinq  cuillerées  à  bouche  toutes  les  deux 
heures,  selon  là  tolérance  de  l'estomac. 

Dès  le  commencement  du  deuxième  mois,  le  cou- 
page du  lait  pourra  être  réduit  au  quart  (trois-quarts 
de  lait  pur,  un  quart  d'eau),  et  la  dose  du  liquide 
portée  à  un  demi-verre  toutes  les  deux  heures. 

Au  troisième  mois  et  les  mois  suivants,  cette  dose 
sera  d'un  verre  toutes  les  trois  heures       * 

Ce  n'est  qu'à  partir  du  troisième  mois  que  le  lait 
sera  donné  pur. 

13«  La  quantité  de  lait  coupé  ou  pur  varie  d'ailleurs 
suivant  l'appétit,  les  aptitudes  digestives  et  l'état  de 
santé  ou  de  maladie  de  l'enfant  selon  aussi  la  force 
et  la  pureté  du  lait. 

14^  Autant  que  possible,  le  lait'  sera  renouvelé 
toutes  les  douze  heures  (traites  du  matin  et  du  soir). 
Il  doit  êtrç  chauffé  jusqu'à  Tébullition,  puis  écrémé 
et  conservé  au  frais  dans  un  vase  de  terre  ou  de  por- 
celaine d'une  parfaite  propreté.  Pour  le  donner  ensuite 
à  l'enfant,  il  sera  tiédi  au  bain-marieou  sur  la  cendre 
chaude. 

150  Quel  que  soit  le  vase  dont  on  se  sert  pour  faire 
boire  le  lait  (cuiller,  petit-pot,  verre  ou  biberon),  il 
ne  faut  pas  que  ce  vase  soit  en  étain  ou  en  plomb  ;  et 
s'il  s'agit  d'un  biberon,  il  faut  que  l'embout  soit  fait 
de  la  substance  du  vase  ou  en  caoutchouc  naturel, 
et  non  en  caoutchouc  vulcanisé. 

Lie  biberon  à  tube  est  funeste  et  doit  ôtre 
absolument  proscrit. 

Un  même  biberon  ne  doit  jamais  servir  à  plusieurs 
enfants. 

16**  Ces  divers  vases  ne  doivent  contenir  que  la 
quantité  de  lait  nécessaire  pour  chaque  repas,  et  il 
faut  jeter  le  lait  restant  au  fond  du  vase,  parce  qu'il 
pourrait  s'aigrir. 

170  II  faut  aussi  que  ces  vases  soient  nettoyés  avec 
soin  chaque  fois  que  l'on  s'en  est  servi,  et  tenus  dans 
un  état  d'extrême  propreté. 

Dans  l'intervalle  des  repas,  le  biberon  restera 
plongé  dans  de  l'eau  que  l'on  aura  purifiée  par 
l'ébullition. 

Si  l'on  ne  prenait  ces  précautions  indispensables, 
le  nouveau  lait  déposé  dans  les  vases  â  boire  s'altére- 
rait et  déterminerait  bientôt  des  accidents  (coliques, 
diarrhée)  qui  sont  la  principale  cause  de  la  mortalité 
des  enfants. 

t8«  C'est  pour  ce  même  motif  qu'il  faut  éviter 
l'usage  des  suçons  de  quelque  nature  qu'ils  soient,  et 
que  l'on  a  trop  souvent  l'habitude  de  laisser  entre  les 
lèvres  des  enfants  pour  les  calmer. 

Id""  Il  faut  se  rappeler  que  l'allaitement  artificiel 
exclusif  augmente  considérablement  les  chan'ces  de 
maladie  ou  de  mort,  lorsqu'il  n'est  pas  pratiqué  au 
milieu  de  la  famille,  avec  des  soins  minutieux,  ou 
par  des  personnes  expérimentées. 

20<>  L'allaitement  artificiel,  déjà  dangereux  par  lui- 
même,  peut  le  devenir  davantage  encore  par  suite  de 
l'encombrement,  lorsqu'il  est  appliqué  dans  un  même 
local  à  un  grand  nombre  d'enfants. 
2I0  Vers  le  septième  mois,  on  peut  ajouter  au  lait 
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d'aDimal.  soit  des  jaunes  d'œufs,  de  la  farine  de  fro- 
ment séchéeau  four,  soit  de  la  farine  de  riz,  d'avoine, 
du  tapioca,  de  l'arrowroot,  etc.,  dont  on  fera  des 
potages  d'abord  clairs  et  toujours  bien  cuits. 

Plus  tard,  on  pourra,  dans  cette  préparation,  rem- 
placer le  lait  par  du  bouillon  de  bœuf  léger  pour 
préparer  l'enfant  au  sevrage. 

22<*  En  général  on  devra  s'abstenir  des  compositions 
diverses  que  le  commerce  recommande  pour  rem- 
placer le  laît  ou  les  aliments  sus-indiqués. 

Sevrage 

23<>  Le  sevrage  pourra  être  effectué  à  partir  du 
neuvième  mois,  et  même  plus  tôt  si  les  circonstances 
forcent  d'y  recourir,  par  exemple,  lorsque  le  lait  de 
la  mère  ou  de  la  nourrice  devient  insuffisant.  Mais 
quand  les  conditions  de  l'allaitement  au  sein  restent 
satisfaisantes,  il  est  préférable  de  ne  sevrer  l'enfant 
qu'après  le  dixième  mois,  ou  même  après  la  première 
année. 

24°  Tout  aliment  devant  être  exclu,  il  nest  pas 
indispensable,  pour  la  pratique  du  sevrage,  que  la 
dentition  soit  plus  ou  moins  avancée. 

Mais  il  ne  faut  sevrer,  ni  à  l'époque  des  grandes 
chaleurs  ni  pendant  une  indisposition  de  l'enfant, 

C'est  dans  l'intervalle  de  calme  qui  sépare  les  pous- 
sées dentaires  que  le  sevrage  peut  être  commencé. 

25<»  On  ne  doit  effectuer  le  sevrage  que  par  degré, 
c'est-à-dire  qu'après  avoir  habitué  progressivement 
l'enfant  à  des  aliments  supplémentaires,  tels  que  des 
potages  légers  avec  le  lait  (voir  art.  21). 

26^  Le  sevrage  une  fois  accompli,  on  rendra  peu  à 
peu  la  nourriture  de  l'enfant  plus  substantielle,  en  y 
ajoutant  du  pain  trempé  dans  le  jus  de  viande,  des 
purées  de  légumes  farineux  ;  mais  il  ne  faut  pas  per- 
mettre l'usage  de  la  viande  avant  l'éruption  des  pre- 
mières grosses  dents.  De  même  on  interdira  dans 
l'alimentation  de  l'enfant,  les  gâteaux,  les  sucreries 
de  toute  espèce,  le  vin  pur  et  les  liqueurs.. 

27*^  Le  sevrage  graduel  n'exige  pour  la  mère  ou  la 
nourrice,  que  certaines  précautions  et  une  légère 
médication  au  moment  où  elles  cessent  complètement 
d'allaiter  :  quelques  purgatifs,  des  tisanes  diurétiques 
ou  acidulées. 

Soins 'hygiéniques  et  vêtements 

28®  Dès  les  premiers  moments  qui  suivent  la  nais- 
sance de  l'enfant,  la  sage-femme  doit  lui  laver  tout 
spécialement  les  yeux  avec  de  l'eau  que  l'on  a  fait 
bouillir  pour  la  purifier  et  que  l'on  emploiera  tiède. 

29**  L'enfant  sera  élevé  dans  une  chambre  autant 
que  possible  bien  aérée  et  suffisamment  chauffée  en 
hiver 

30<>  L'enfant,  même  né  à  terme  et  bien  portant,  ne 
doit  pas  être  sorti  avant  le  quinzième  jour,  à  moins 
que  la  température  extérieure  ne  soit  très  douce  et 
très  sèche.  Nepas  oublier  que  souvent  c'est  par  la  res- 
piration d'un  air  froidou  trop  vif  que  l'enfant  contracte 
une  bronchile. 

31<»  Chaque  matin,  la  toilette  de  l'enfant  doit  être 
faite  avant  la  mise  au  sein  ou  le  repas. 

Cette  toilette  se  compose  :  d'un  bain  de  quelques 


minutes  ou  du  lavage  du  corps,  surtout  les  organes 
génitaux  et  du  siège  qui  doivent  toujours  être  tenus 
très  propres  ;  2.  du  nettoyage  de  la  tête,  sur  laquelle 
il  ne  faut  jamais  laisser  accumuler  la  crasse  ou  les 
croûtes;  3.  du  changement  du  linge;  la  bandeenroulée 
autour  du  ventre  pour  maintenir  l'ombilic  (nombril) 
doit  être  conservée  pendant  le  pretnief  ffloid. 

3ir  II  faut  rejeter  absolutidient  le  maillot  coffipteti 
c'est-à-dire  celui  qui  enveloppe  et  serre  ensemble,  à 
l^aidede  bande,  etc..  les  quatre  membres  et  le  corps, 
car  plus  l'enfant  a  la  liberté  dans  ses  mouvements, 
plus  il  devient  robuste  et  bien  conformé. 

Rejeter  aussi  tout  bandage  qui  comprime  la  tête. 

33**  L'enfant  doit  être  vêtu  plus  ou  moins  chaude- 
ment, selon  le  pays  qu'il  habite  et  selon  les  saisons. 

Mais  il  faut  toujours  le  préserver  avec  soin  du  froid 
comme  de  l'excès  de  la  chaleur,  soit  au  dehors,  soit 
dans  l'intérieur  des  habitations>  dans  le§quelleSi 
cependant,  l'air  doit  être  suffîsammetit  renouvelé 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

34*»  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  faire  marcher  l'enfant  ; 
on  doit  le  laisser  avec  ses  propres  forces  se  traîner  à 
terre  et  se  relever  :  il  faut  donc  rejeter  l'usage  des 
chariots  et  paniers. 

35o  On  ne  doit  jamais  laisser  sans  soins  chez  l'en- 
fant les  moindres  indispositions  (toux,  coliques  diar- 
rhée, vomissements  fréquents)  ;  il  faut  appeler  le 
médecin  dès  le  début. 

36^  Il  est  indispensable  de  faire  vacciner  l'enfant 
dans  les  premiers  mois  qui  suivent  sa  naissatlCe,  Od 
même  plutôt  s'il  règne  une  épidémie  de  petite  vérole  ; 
le  vaccin  est  le  seul  préservatif  certain  dé  cette 
maladie. 

Ces  conseils  ont  porté  leurs  fruits,  ils  sont  beaucoup 
lus  et  servent  à  la  propagation  des  saines  notions. 

Très  souvent  lorsque  le  dimanche  les  parents  vien- 
nent visiter  leur  fleu,  lorsqu'on  l'a  bien  admiré  et 
qu'on  ne  sait  plus  quoi  se  dire  le  père  demande  le 
livret  fait  à  haute  voix  la  lecture  de  quelques  pré- 
ceptes que  chacun  commente. 

C'est  ce  qui  a  fait  naître  chez  moi  la  pensée  de  tirer 
le  plus  grand  parti  possible  de  ce  moyen  en  dévelop- 
pant les  instructions  que  contient  ce  carnet.  ;  c'est  à 
ce  propos  que  je  viens  demander  l'avis  de  mes 
confrères,  de  tous  mes  confrères. 

Ne  pourrait-on  pas  développer  et  expliquer  certains 
de  ces  préceptes,  les  rendre  plus  précis  et  plus  clairs 
par  l'adjonction  de  quelques  gravures. 

Certes  les  conseils  actuellement  en  usage  doivent 
être  conservés  ;  on  peut  les  critiquer  mais  il  serait 
difficile  de  faire  mieux,  mais  l'énumération  en  est 
forcément  un  peu  sèche  et  il  est  difficile  de  s'y 
retrouver. 

Des  commentaires  sont  donc  nécessaires  et  il  est 
indispensable  de  les  illustrer. 
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Rien  ne  parle  aux  yeux  et  à  l'esprit  comme  une 
image  et  ici  elles  sont  indispensables  car  on  a  affaire 
à  des  gens  employant  un  langage  qui  n'est  pas  tou- 
jours cehii  de  TÂcadémie  ;  ayant  quelquefois  de  la 
peine  à  saisir  le  sens  des  termes  employés  quand  il 
ne  le  confonde  pas. 

Abordons  l'étude  articles  par  articles.  Du  !«'  et  2 
je  ne  dirais  rien. 

Pour  le  troisième  il  y  aurait  lieu  d'insister,  de  mon- 
trer les  dangers  d'une  nourriture  solide  :  carreau, 
diarrhée,  rachitisme.  Un  dessin  montrant  un  enfant 
bien  portant  à  côté  d'un  enfant  tare  servirait  à  faire 
ressortir  les  vérités  de  cet  article. 

40   ... . 

5«  Montrer  combien  il  est  nuisible  et  surtout  inutile 
pour  empêcher  l'enfant  de  crier  la  nuit  de  lui  laisser 
en  bouche  le  bout  du  biberon. 

L'ejQfant  ne  crie  que  quand  il  souffre  et  cette  pré- 
caution n'est  pas  seulement  inutile,  elle  est  très 
nuisible  à  l'enfant  dont  l'estomac  se  dilate  et  qui 
devient  dyspeptique. 

C'est  pourtant  là  la  dernière  raison  qui  fait  conser- 
ver le  biberon  à  tubjB  et,  longtemps  encore  l'envie  de 
dormir  prédominera  sur  toutes  ces  bonnes  raisons. 

11°  L'eau  bouillie,  pour  ne  pas  être  indigeste,  doit 
être  BATTUE  pour  être  à  nouveau  aérée. 

Jamais  une  nourrice  ne  comprendra  ce  simple  mot 
sans  une  longue  explication  ou  mieux  quelques  figures 
montrant  comment  on  peut  procéder. 

Il  serait  sans  doute  long  et  inutile  d'expliquer  pour- 
quoi l'eau  doit  être  battue. 

La  Presse  Médicale  et  la  Tribune  Médicale  de  cette 
année  (1904)  ont  fait  paraître  des  articles  sur  la 
désinfection  de  l'eau  par  un  procédé  rapide  et  à  bon 
marché. 

Il  suflBrait  de  V  gouttes  de  teinture  d'iode  normale 
par  litre  d'eau  pour  rendre  celle-ci  complètement 
inoffensive  en  trente  minutes. 

Il  serait  intéressant  de  connaître  l'avis  de  nos 
confrères  qui  ont  expérimenté  le  procédé. 

14^  Il  y  aurait  peut-être  avantage, malgré  l'excellence 
des  produits  fournis  par  la  stérilisation  industrielle, 
de  décrire  complètement  la  pasteurisation  à  domicile 
et  ici  les  dessins  ne  sauraient  être  trop  nombreux, 
car  si  l'on  peut  se  procurer  à  peu  de  frais  de  6  à  10 
francs  un  appareil  convenable,  l'appareil  peut  être 
construit  à  moins  de  frais  encore  par  tout  homme 
industrieux.  On  emploie  dans  ce  cas  quelques-uns 


des  nombreux  flacons  de  pharmacien  qui  traînent 
dans  les  greniers. 

Le  biberon  à  tube  est  funeste  et  doit  être  proscrit. 

D'accord,  mais  par  quoi  faut-il  le  remplacer  ? 

C'est  ce  que  la  chanson  ne  dit  pas. 

C'est  ici  que  les  dessins  seront  utiles  pour  faire  voir 
à  la  nourrice,  pour  faire  voir  à  la  mère,  pour  faire 
voir  aux  marchands  afin  de  préciser  ce  qu'on  demande. 

On  ne  peut  toujours  trouver  dans  ses  poches  le 
modèle  qu'on  désire  voir  adopter. 

L'antique  sabot  a  ses  défenseurs. 

Je  préférerai  la  simple  bouteille  de  pharmacie  sur- 
montée d'une  tétine  sans  soupape  avec  un  simple 
trou,  c'est  plus  facile  à  nettoyer. 

iS^  A  la  fin  du  volume  il  y  aurait  une  page  entière 
parsemée  de  tête  de  morts,  de  profils  de  crétins  où 
seraient  représentés  sucettes,  guirlandes  de  têtes  de 
pavots,  biberons  à  longs  tubes  et  autres  produits 
nocifs  aux  nourrissons. 

20«  Ajouter  qu'il  faut  éviter  de  conserver  des  fleurs 
dans  les  chambres  d'enfants. 

29^  Chambre  bien  aérée,  suffisamment  chauffée,  ce 
sont  là  des  mots  bien  vagues  surtout  pour  une 
nourrice. 

Il  faut  leur  enseigner  l'usage  du  thermomètre.  Leur 
dire  :  il  faut  chauffer  la  chambre  en  dessous  de  10<> 
centigrades. 

Ouvrir  les  fenêtres  à  partir  de  20°,  car  à  cette  tem- 
pérature il  est  très  difficile  de  vivre  dans  un  air 
confiné. 

Pour  une  plante  demandant  une  certaine  chaleur 
comme  la  vigne,une  température  de  25**  est  mortelle 
dans  une  serre  fermée. 

Trop  de  gens  n'ont  encore  qu'une  idée  trop  vague 
des  rapports  entre  la  vaccine  et  la  variole  et  si  on 
argumente  volontiers  que  la  vaccine  empêche  indiffé- 
remment toute  maladie,  c'est  quelquefois  là  une 
cause  de  discrédit.  Il  y  aurait  lieu  de  répéter  qu'elle 
n'agit  que  contre  la  variole,  qu'elle  est  l'unique 
moyen  de  l'éviter,  que  chacun  doit  se  faire  revacciner 
en  temps  d'épidémie  ou  au  moins  tous  les  trois  qu 
quatre  ans,  que  c'est  l'unique  moyen  d'éviter  ses 
stigmates  ;  taies  aux  yeux,  figure  marquée,  la  mort 
même. 

Il  ne  s'agit  pas  de  faire  un  livre  mettant  la  nourrice 
à  même  de  se  passer  des  conseils  dd  médecin  mais 
venant  simplement  renforcer  les  conseils  qu'il  peut 
donner. 
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11  serait  bon  que  les  nourrices  puissent  s'y  retrouver 
facilement  et  pour  cela  on  y  ajouterait  une  table  fort 
complète  renvoyant  aux  pages  et  même  aux  alinéas. 

Je  crois  qu'il  ne  serait  pas  inutile  d'insister  sur  ces 
différents  points  et  que  l'adjonction  de  quelques 
figures  faciliterait  singulièrement  la  compréhension 
du  texte  et  augmenterait  l'utilité  du  livret  en  fixant 
les  idées  de  la  nourrice  et  des  parents. 

Inutile  de  dire  que  l'inspecteur  qui  dirige  avec 
tant  de  compétence  le  service  de  l'inspection  du  pre- 
mier âge  dans  le  département  du  Nord  n'est  pour  rien 
dans  la  publication  de  cet  article,  pas  plus  du  reste 
que  notre  collègue  du  Pas-de-Calais 

Nous  ne  manquerons  pas  néanmoins  de  leur  pré- 
senter une  proposition  pour  obtenir  les  améliorations 
demandées  et  nous  ne  doutons  pas  de  les  obtenir. 

Des  démarches  seront  faites  dans  ce  sens  dans  nos 
deux  départements. 

Une  serait  pas  inutile,  pour  leur  donner  plus.de 
force  et  pour  que  le  travail  fût  plus  complet,  que  nos 
confrères  voulussent  bien  nous  communiquer  leurs 
idées  ;  nous  tiendrons  compte  de  toutes  les  améliora- 
tions ou  observations  qu'on  voudra  bien  présenter  à 
ce  sujet.  s«s^-__ 

INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Droit  aux  honoraires  médicaux.  Intention  des  parties. 

Au  point  de  vue  juridique,  le  droit  du  médecin  à  des  hono- 
raires ne  peut,  en  général,  résulter  que  d'une  convenlion  in- 
tervenue entre  le  médecin  et  son  client.  Pareille  convention 
est  expresse  quelquefois,  tacite  le  plus  souvent.  Le  plus  sou- 
vent elle  est  impliquée  par  les  deux  circonstances  suivantes  : 
d'une  part,  le  médecin,  ayant  besoin  d  être  rémunéré  de  ses 
services,  est  réputé  ne  les  offrir  que  moyennant  honoraires; 
d'autre  part,  le  client,  parcela  môme  qu'il  fait  appel  aux  ser- 
vices du  médecin,  est  présumé  consentir  à  les  rémunérer  par 
des  honoraires. 

Mais  encore  faut-il  qu'il  y  ait  convention,  c'est-à-dire  con- 
cours, accord  des  deux  volontés  sur  le  môme  objet.  Et,  quand 
le  médecin  invoque,  i  Pappui  de  sa  réclamation  d'honoraires, 
une  convention  tacite,  encore  faut-il  que  la  présomption  résul- 
tant des  deux  circonstances  précédentes  ne  soit  pas  détruite 
par  d'autres  circonstances  tendant  à  démontrer  l'inexistence 
de  semblables  conventions.  «  Les  conventions  légalement  for- 
mées tiennent  lieu  de  loi  ù  ceux  qui  les  ont  faites  »,  dit  l'art* 
1134  du  Code  civil  français,  comme  le  droit  romain  disait  déjà  : 
«  Pacta  dantleges  paciscenliàus  ».  G*est  pour  le  médecin  une 
faculté,  mais  non  une  obligation,  de  réclamer  des  honoraires. 


Le  médecin  peut  donc  avoir  la  volonté  de  fournir  gratuitement 
ses  services.  Cette  volonté,  il  faut  la  manifester  expressément. 
Mais  une  manifestation  expresse  n*est  point  indispensable  : 
«  Badem  vis  est  taciti  alque  expressi  consensus  ».  Cette 
volonté  peut  aussi  ôlre  tacite,  c'est-à-dire  résulter  de  circons- 
tances diverses  qui,  en  cas  de  contestation,  seront  laissées! 
l'appréciation  des  tribunaux.  En  tous  cas,  dès  lors  qu'il  sera 
établi  que  le  médecin  a  fourni  ses  services  sans  avoir  eu  la 
volontés  d'en  exiger  la  rémunération,  il  n'y  a  plus  l'accord  de 
volonté  nécessaire  pour  créer,  à  la  charge  du  client,  une  obli- 
gation juridique,  et  l'action  que  le  médecin  intenterait  en 
paiement  d'honoraires  se  trouverait  sans  fondement. 

Â  ces  idées  se  rattache  un  jugement  rendu  par  le  tribunal 
civil  de  la  Seine,  le  9  février  1904. 

Un  médecin  avait  actionné  son  client  devant  le  juge  de  paix 
du  IV«  arrond.  de  Paris,  en  paiement  de  la  somme  de  195  francs 
pour  consultations  et  visites.  Le  client  n'offrait  que  85  francs: 
il  fut  condamné,  mais  ensuite  forma  appel  devant  le  tribunal 
civil,  qui  lui  donna  gain  de. cause  par  les  considérations  sui- 
vantes : 

«  Attendu  que  des  débats  et  des  documents  produits  il 
résultç  que  des  relations  de  la  plus  étroite  amitié  existaient 
entre  les  familles  Dumont  et  Florange;  que  Dumonta  souvent 
en  donnant  ses  soins  à  la  famille  de  Florange,  manifesté  fin- 
tention  de  n'exiger  aucun  honoraire  ;  qu'en  reconnaissance 
des  services  rendus,1l  a  reçu  de  Florange  divers  cadeaux  ; 

Attendu  que  Dumont  avait  tellement  peu  l'intention  de 
demander  des  honoraires  que,  débiteur  d'une  somme  de  1,000 
francs  envers  Florange,  il  la  remboursait  à  ce  dernier  sans 
formul^ir  aucune  demande  de  compensation,  à  une  date  oà  les 
honoraires  réclamés  aujourd'hui  étaient  déjà  dûs  ; 

Attendu  que  l'exactitude  de  l'allégation*  contraire  de  Dumont 
consistant  à  dire  qu'il  a,  à  ce  moment,  réclamé  verbalement 
le  montant  de  ses  honoraires,  n'est  point  démontrée  ; 

Attendu  que  les  faits  étant  ainsi  établis,  il  échet  de  ramener 

à  la  somme  de  85  francs,  égale  à  celle  offerte  par  Florange 

devant  le  premier  juge,  le  montant  des  honoraires  réclamés  ; 

Par  ces  motifs  :  —  Dit  que  le  jugement  dont  est  appel  ne 

sortira  à  effet  qu'à  concurrence  ». 

Ajoutons  que,  môme  au  cas  où  le  droit  du  médecin  à  des 
honoraires  aurait  juridiquement  pris  naissance  ;  en  même 
temps  que  naissait  l'obligation  du  client  à  payer  ces  honorai- 
res, le  médecin  a  la  faculté  de  renoncer  à  son  droit,  de  faire 
ce  que  le  Code  civil  appelle  une  remise  de  dette.  Et  cette  remise 
elle  aussi^  n'est  pas  nécessairement  expresse  ;  elle  peut  être 
tacite,  c'est-à-dire  résulter  de  certains  faits  accomplis  par  le 
médecin  et  prouvant  son  intention  de  renoncer  à  son  droit.  En 
ce  cas,  dès  qu'il  sera  établi  que,  ex  post-faeto^  le  médecin  i 
renoncé  à  son  droit,  l'obligation  corrélative  du  client  étant  par 
là  môme  éteinte,  l'action  en  paiement  que  le  médecin  intente- 
rait se  trouverait  également  privée  de  toute  base  juridique. 

J.  Jagqdey. 
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Variétés  &  Anbgdotks 

Une  application  de  la  maziine 
•  creditur  yirgini  partorienti  »,  à  Lille,  au  XVII«  siècle. 

Extrait  du  Recueil  d'arrêts  notables  du  Parlement  de 
Tournay,  par  Messire  Mathieu  Pinault,  tome  I,  p.  306. 

«  Une  servante^  qui  s'est  laissée  abuser  y  rCest  pas  crue 
dans  la  déclaration  qu'elle  fait,  dans  les  douleurs  de 
r enfantement,  que  son  enfant  vient  de  son  maître  ou  du  fils 
de  son  maître,  si  d'ailleurs  il  n'appert  de  la  bonne  conduite 
de  la  servante  et  des  familiarités  du  maître. 

Le  cas  fut  ainsi  jugé,  le  13  août  1696,  en  faveur  de  Maître 
Michel  Braem,  ayocat  à  Lille,  appelant  contre  Jean  Liénard  et 
Marie-Antoinette,,  sa  fille,  intimée. 

Le  20  décembre  1604,  ledit  Liénard,  avec  sa  fille,  avait 
présenté  requête  aux  Officiers  de  la  Gouvernance,  à  Lille, 
disant  que,  pendant  que  sa  fille  demeurait  chez  Pierre  Brabm, 
6D  la  conse  de  la  cour  d'£nnetiers,  en  qualité  de  servante, 
Thomas  Braem,  fils  dudit  Pierre,  Tàurait  tellement  sollicitée 
que,  sous  promesse  de  mariage,  il  l'aurait  connue  charnel- 
lement, dentelle  aurait  mis  au  monde  une  fille  nommée  Marie- 
Antoinette  Bbabh,  baptisée  dans  Téglise  paroissiale  de  Saint- 
Etienne,  le  7  août  1694.  Pourquoi^  et  attendu  que  ledit  Thomas 
Braem  serait  décédé  le  13  avril  1694,  et  qu'il  était  impossible 
qu'il  exécutât  ses  promesses,  elle  concluait,  avec  son  père,  à 
ce  que  ledit  Pierre  Braem,  pore  de  Thomas,  fût  condamné  de 
se  charger  de  cet  enfant,  et  de  payer  à  la  suppliante  25  livres 
de  gros  pour  sou  désintéressement. 

Pierre  Braem  étant  aussi  décédé  sur  ces  entrefaites,  le 
7  décembre  1694,  rappelant,  son  fils  et  frère  de  Thomas, 
s'opposaht,  était  venu  dire  que  Texposé  dudit  Liénard  et  de 
sa  fille  était  calomnieux  ;  que  Son  frère  Thomas  avait  toujours 
été  d*une  conduite  irréprochable;  qu*à  tort  ladite  Liénard 
venait  Taccuser  après  sa  mort,  lorsqu'il  ne  pouvait  plus  se 
défendre,  sans  avoir  osé  rien  déclarer  de  son  vivant  ;  et  tout 
cela  pour  se  décharger  sur  son  maître  de  l'enfant  qu'elle  avait 
comme  Ton  dit,  gagné  par  son  libertinage  avec  les  valets  de 
la  censé. 

Ladite  Liénard,  au  contraire,  disait  qu'elle  était  fille  de 
bonne  conduite  et  de  réputation,  qui  n*avait  jamais  été  troiyrée 
en  faute  qu'au  cas  de  question,  auquel  elle  avait  été  sollicitée 
par  les  pressantes  poursuites  et  promesses  dudit  Braem  ; 
qu'elle  en  devait  être  crue  sur  la  déclaration  jurée  qu'elle  en 
avait  faite  dans  les  douleurs  de  son  accouchement,  cum  cre- 
datur  virgini  asserenti  in  summis  partus  doloribus  se  a 
quodam  fuisse  oppressam,  suivant  la  jurisprudence  moderne. 
Sur  quoi,  le  Juge  ayant  admis  les  parties  à  preuve  par 

sentence  du  5  février  1695,  ledit  Braem  avait  fait  entendre 

plusieurs  témoins  sur  la  bonne  couduite  de  son  frère  Thomas, 

et  sur  ce  qu'il  aurait  toujours  vécu  sans  soupçon  de  pareils 

exc'^s.  Qu'au  contraire,  ladite  Liénard,  bien  loin  d'être  d'une 


réputation  sans  reproche,  avait  eu  des  libertés  scandaleuses 
avec  les  valets;  pourquoi  il  soutenait  qu'on  ne  devait  pas  s'en 
rapporter  à  sa  déclaration,  selon  les  opinions  de  Faber,  Livre 
IV,  titre  ^,  de  Bœrius,  part.  Il,  décis.  299,  n»  2,  qui  le  décide 
en  termes  remarquables  :  Isiœribaliœancillœ,  dit  il,  semper 
suis  dont  magistris  tanquampro  se  et  nato  apparcntioribus; 
quamvis  ab  alio  servitore^  clerico  vel  stabulario,  coquo-ve 
qui  sibi  de  ossa  dat  et  jure  pingui  sœpe  ad  comedendum- 
Ideo,  nisi  de  eo  constet,  non  prœsumitur  fuisse  magistri. 

Au  contraire,  aucun  des  témoins  de  ladite  Liénard  n'avait 
accusé  la  conduite  dudit  Braem,  ni  prouvé  aucune  familiarité 
d'entre  ledit  Braem  et  ladite  Liénard  ;  mais  elle  avait  seulement 
fait  entendre  la  sage-femme  et  son  mari,  qui  déposaient  qu'elle 
leur  avait  déclaré,  dans  les  douleurs  de  renfantement,  que 
c'était  des  œuvres  dudit  Braem  qu'elle  avait  conçu.Néanmoins, 
le  Juge,  par  sentence  définitive  du  16  décembre  1695,  avait 
ordonné  au  défendeur  de  se  charger  de  l'enfant,  et  l'avait  con- 
damné aux  dépens,  —  dont  il  avait  été  appelé. 

Sur  ce,  la  troisième  Chambre  du  Parlement  s'étant  trouvée 
partie  en  opinions  A  dire  que  la  sentence  sortirait  effet  avec 
amende  et  dépens,  ou  à  dire  que  les  intimés  seraient  déboutés, 
dépens  compensés,  il  fut  ordonné  que  le  partage  serait  porté 
en  la  deuxième  Chambre  pour  y  être  départi,  M.  de  Mapflbs, 
rapporteur  et  M.  de  la  Verdure,  compartiteur,  où  il  fut  départi 
suivant  la  deuxième  opinion.  » 

Sans  commentaire.  Mais,  en  lisant  le  récit  de  ce  procès, 
chacun  se  dira  sans  doute  que  le  législateur  moderne  n'a  pas 
été  trop  mal  avisé,  quand  il  a  repoussé  la  maxime  :  Creditur 
virgini  parturienti,  J.  J. 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


XV<»  Congrès  international  de  Hédeciiie 
(Lisbonne,  Avril  1906). 
Nous  venons  de  recevoir  les  numéros  2  et  3  du  Bulletin 
officiel  du  XV^  Congrès  international  de  Médecine.  Ces  deux 
numéros  contiennent  des  articles  de  chronique  où  sont 
présentées  les  questions  du  moment  et  les  résolutions  les 
plus  importantes  prises  par  le  Comité  organisateur  :  à 
citer  TExposition  coloniale  dont  le  futur  Congrès  sera 
l'occasion,  et  Tenquéte  sur  la  pellagre  que  la  section  de 
Psychiatrie  du  Congrès  fait  dans  ce  moment  en  Portugal. 
D'autre  part,  les  deux  numéros  sont  remplis  presque 
entièrement  par  les  sujets  des  rapports  officiels  avec  les 
noms  des  rapporteurs  qui  ont  déjà  accepté  l'invitation  qui 
leur  a  été  adressée.  En  même  temps  que  les  rapports  offi- 
ciels, chaque  section  publie  ulie  liste  de  sujets  qu'elle 
recommande  aux  médecins  pour  les'  communications 
libres.  Enfin,  la  liste  des  Comités  nationaux  étrangers  déjà 
constitués  —  et  ils  le  sont  presque  tous  —  est  publiée  en 
entier. 
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Nécrologie 

Nous  avoQs  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Goobal,  de  Sainte-Geneviève  ;  Rbnon, 
d'Ainay-le-Château  ;  Drivon,  de  Lyon  ;  CASTmEL,  dé  Paris  ; 
Legludic^  ai^cien  directeur  de  TEcole  préparatoire  de 
médecine  d'Angers,  sénateur  de  la  Sarthe,  conseiller 
général  et  maire  de  Sablé. 


BIBLIOGRAPHIE 


Formiilaireplianiiaeeutlqae  des  maladies  inffan- 
infantiles  et  Indications  hydrominérales^  ou- 
blié sous  la  direction  du  D''  Gillet,  ancien  interne  des 
Hôpitaux,  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  des  Maladies 
infantiles,  (Maloinb,  éditeur,  Paris). 

Ce  formulaire  de  200  pages  reproduit  les  principaux  arti- 
cles thérapeutiques  et  tous  les  formulaires  parus  dans  la 
Gazette  des  maladies  infantiles,  dans  le  cours  des  années 
1902-1903.  On  H  rencontre  cependant  autre  chose  qu'une 
simple  réimpression  ;  mais  bien  une  édition  soigneusement 
revue,  corrigée  et  augmentée  dont  les  anicies  coordonnés 
ont  subi  une  refonte  et  un  remaniement  complets. 

Toutes  les  généralités  du  début,  les  notions  de  posologie 
et  de  pharmacologie  applicables  à  l'enfance,  ont  été  ajou- 
tées et  rédigées  spécialement. 

On  trouve  d'abord  les  formulaires  des  maladies  générales, 
fièvres  éruptives  et  infections  :  rougeole,  scarlatine,  oreil- 
lons, coqueluche,  rhumatisme,  érytnème  noueux,  syphilis, 
tuberculose,  rachitisme,  puis  ceux  des  affections  des  divers 
appareils  organiques,  affections  nerveuses,  du  tube  diges- 
tif, des  voies  urinaires  et  génitales,  du  cœur,  des  voies 
respiratoires,  de  la  peau,  des  yeux. 

Jinfin  les  indications  des  principales  stations  hydromi- 
aéraies. 

Une  table  détaillée  permet  de  trouver  immédiatement  le 
renseignement  désiré. 

On  a  surtout  eu  pour  but  de  servir  de  guide  au  praticien. 

En  vente  chez  Maloinb,  libraire-éditeur,  à  Paris  et  au 
bureau  du  Journal,  23,  rue  Dauphine.  Prix  :  3  francs. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlbbert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Bcsémas, 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatibr,  24,  rue  Singer,  Paris,  et  toutes  princip.  Pharmacies. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(  hkospkO'Glyeératt  de  Chaux  pur) 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

BT     AUX     RRIMCIRAUX     MÉDICAIMCNTS 

CTimploient  tels  quels,  sana  Anoane  manipulatton 
pouvant  contaminer  l'Ovule. 

BtNÉPICC  OBLIGATOIRE  POUR  UC  PHARMACIEN 

DocTit/RS  PUMOUZE  ALBESPEYRES,  Pbtnaacieos^i  f^OUN 
78,  FÉabonra  'Salat-Deato.  PAim. 


PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    -    L'EmalsIon 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd,) 


lie. 


Imp.  Le  BIffol  frères,  rue  Nicolas- Lebl toc. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

35«  Skhainb,  du  14  au  27  Août  1904 


AGE  DES  PERSONNES  DfiCÉDBES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  UD  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 

ToUl.     .     .  . 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Meilleures  conditions  de   production   du   lait 

destiné  à  Talimentation  des  enfants  (1) 

par  M.  Monsarrat,  vétérinaire  départemeDtal  6d  chef  du  Nord 


L'inéluctable  nécessité  dans  laquelle  se  trouvent  de 
si  nombreuses  mères  d'avoir  recours  à  1  allaitement 
artificiel  de  leurs  enfants,  l'épouvantable  mortalité 
qui  en  est  fréquemment  encore  la  conséquence  ont 
attiré  l'attention  des  médecins  et  des  philanthropes 
sur  les  enseignements  qu'il  y  a  lieu  de  répandre  et 
sur  les  desiderata  qu'il  serait  agréable  de  voir  réaliser 
à  l'effet  de  résoudre  le  complexe  et  difficile  problème 
qui  en  résulte. 

La  questionjdes  consultations  de  nourrissons  com- 
binées avec  des  distributions  de  bon  lait,  n'est  plus 
de  celles  que  l'on  peut  sincèrement  et  en  toute  justice 
discuter  encore  aujourd'hui.  Il  ne  nous  appartien- 
drait d'ailleurs  pas  de  combattre  ici  les  objections  qui 
pourraient  être  faites  ;  à  d'autres  mieux  qualifiés  que 

(I)  Rapport  présenté  au  Congrès  d'hygiène  sociale  d'Arras. 


nous  pour  cela  reviendra,  s'il  y  a  lieu,  l'honneur  de 
réduire  à  néant  les  arguments  que,  se  basant  sur  des 
interprétations  inexactes  de  faits  mal  observés,  des 
détracteurs  insuflHsamment  éclairés,  tentewyit  peut- 
être  encore  de  développer  contre  les  œuvres  éminem- 
ment humanitaires  que  sont  celles  qui  se  créent  et  se 
multiplient  un  peu  partout  depuis  quelques  années. 
Notre  collaboration  dans  la  campagne  entreprise  est 
bien  plus  modeste  et  notre  rôle  doit  se  borner,  non  à 
étudier  en  détail,  mais  à  résumer  succinctement  les 
précautions  qui  doivent  être  la  base  d'une  produc- 
tion intelligemment  comprise  d'un  lait  sain,  pur  et 
complet. 

«  Le  lait  --  dit  mon  éminent  confrère  Baquet,  pro- 
fesseur d'hygiène  à  l'Institut  agricole  de  Gembloux 
(Belgique)  et  aux  travaux  de  qui  j'ai  eu  largement 
recours  pour  la  rédaction  de  ce  rapport  —  est  un 
milieu  de  choix  pour  la  multiplication  des  nombreux 
germes  dé  toute  nature  répandus  partout  ;  il  est  le 
véhicule  d'une  foule  de  microbes  pathogènes  pour 
l'homme  et  les  animaux.  Sa  composition  chimique, 
de  même  que  ses  qualités,  subissent  l'influence  de 
toutes  les  circonstances  capables  d'agir  sur  l'orga- 
nisme animal  pendant  son  élaboration,  ou  suscepti- 
bles de  modifier  le  cours  régulier  des  fonctions.  Si  le 
lait  provient  de  bêtes  dont  l'état  de  santé  laisse  à 
désirer  ;  s'il  est  fourni  par  des  femelles  dont  le  régime 
alimentaire  est  défectueux  ;  si  on  néglige  d'accorder 
aux  animaux  qui  le  produisent  les  soins  d'hygiène 
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qu'ils  réclament  ;  si  on  le  transporte  dans  des  réci- 
pients malpropres,  etc ,  au  lieu  d'être  un  aliment 

sain,  héparateur  et  bienfaisant,  il  constituera,  pour 
les  humains  qui  le  consomment,  une  nourriture  sus- 
pecte, nuisible,  dangereuse  même  ». 

La  production  du  lait  est  donc  une  question  qui 
intéresse  au  plus  haut  point  l'hygiène  en  général  et 
celle  des  nouveau-nés  en  particulier  ;  à  ce  titre  elle 
est  passée  à  l'état  de  véritable  question  sociale,  et 
nous  devons  dès  lors,  dans  ce  travail,  attirer  et  fixer 
l'attention  sur  les  conditions  les  meilleures  qu'elle 
doitTéaliser. 

Chacun  sait  que  la  composition  du  laiV  subit  des 
variations  très  étendues  du  fait  de  la  race  et  de  ïindi- 
vidualilé.  Il  est,  en  effet,  des  races  bovines  qui  don- 
nent un  lait  gras  :  telles  la  jerseyaise,  la  bretonne  ; 
taudis  que  d'autres  fournissent  un  lait  maigre,  plus 
ou  moins  pauvre  en  graisse  :  telles  la  hollandaise,  la 
fribourgeoise  et,  dans  chacune  de  ces  races,  t'»utes 
choses  étant  égales  d'ailleurs  sous  le  rapport  de  la 
nourriture,  de  l'âge,  des  circonstances  de  milieux, 
etc.,  on  trouve  des  femelles  donnant  un  lait  plus  riche 
ou  plus  pauvre  que  leurs  congénères. 

L'accord  étant  absolument  unanime  sur  l'impor- 
tance de  ces  deux  facteurs,  nous  pouvons  conclure 
immédiatement  et  seulement  pour  m'émoire,  que  les 
animaux  appartenant  aux  races  dites  beurrières^  ou 
tout  au  moins  semi-beurrières,  devront,  dans  la 
limite  du  possible,  être  préférés  à  tous  autres  et  que, 
parmi  eux  une  sélection  judicieuse  devra  encore  et 
toujours  être  minutieusement  opérée  en  vue  de  l'éli- 
mination des  aptitudes  individuelles  défectueuses. 

En  outre  des  variations  qu'il  subit  dans  sa  compo- 
sition chimique,  le  lait,  même  en  l'absence  de  toute 
mammite,  peut  être  plus  ou  moins  fortement  conta- 
miné par  des  microbes  qui,  bien  que  rarement 
cependant,  se  mêlent  à  lui,  lors  de  l'établissement  de 
la  sécrétion,  c'est-à-dire  au  moment  où  Tafllux  du 
sang  dans  l'organe  mammaire  est  tel  que  les  capil- 
laires, extrêmement  distendus,  peuvent  se  dilacérer 
et  laisser  passer,  avec  des  globules  du  sang,  les 
microbes  que  ce  liquide  organique  véhicule  parfois 
(Barcb,  Welaminsky,  Leblanc)  ;  qui,  le  plus  souvent 
ont  pénétré  dans  les  sinus  galactophores  par  le  canal 
du  trayon  (Nocard,  Guillebeau,  Leblanc)  ;  et  qui, 
presque  toujours,  se  mélangent  en  grand  nombre  au 
lait  pendant  la  traite  et  au  cours  des  manipulations 
qu'on  lui  fait  subir  ensuite,    soit  qulls  proviennent 


des  particules  organiques  qui  se  détachent  de  la 
mamelle  de  la  vache,  des  mains,  du  corps  ou  des 
vêtements  du  trayeur,  soit  qu'ils  procèdent  des  pous- 
sières qui  flottent  dans  l'atmosphère,  soit  enfin  qu'ils 
aient  souillé  au  préalable  les  récipients  destinés  à 
recueillir  le  lait,  si  ces  vases  n'ont  été  qu'imparfaite- 
ment nettoyés,  ou  si  l'eau  qui  a  servi  à  ce  nettoyage 
est  elle-même  contaminée.  C'est  ainsi  qu'en  outre 
d'espèces  microbiennes,  banales  peut-être,  mais 
susceptibles  cependant  de  contribuer  ultérieurement 
à  l'altération  du  lait,  peuvent  se  rencontrer  des  ger- 
mes de  maladie  dont  sont  atteints  les  animaux  et 
dont  quelques-unes  sont  transmissibles  à  l'enfant 
(tuberculose,  fièvre  aphteuse,  etc.)  ou  que  recèlent 
l'eau,  l'atmosphère  et  le  irayeur  lui-même  :  tels  ceux 
de  la  scarlatine,  de  la  diphtérie,  de  la  variole,  de  la 
fièvre  typhoïde,  etc.,  qui  ont,  en  maintes  circons- 
tances du  reste,  occasionné  l'éclosion  d'épidénaies 
dont  l'origine  fut  nettement  démontrée. 

De  ce  qui  précède  découle  déjà  une  série  d'indica- 
tions qu'il  est  nécessaire  d'énoncer  immédiatement. 
Tant  pour  la  traite  que  pour  le  transport  du  lait,  on 
n'utilisera  que  des  vases   en   métal    et  aux  angles 
arrondis  ;  ces  vases  seront  toujours  lavés  à  l'eau 
bouillante,  rincés  largement  avec  de  l'eau  bouillie  et 
enfin  mis  à  l'abri  de  toute  souillure.  Avant  chaque 
mulsion,on  lavera  les  mamelles  et  le  trayon  au  moyen 
d'une  éponge  mouillée,  non  pour  faire  de  l'asepsie  à 
proprement  parler,  mais  dans  le  but  de  coller  les 
poils  et  d'empêcher  que  la  poussière  qui  y  est  emma- 
gasinée ne  tombe  dans  le  lait  pendant  la  traite    Les 
mains  et   les  vêtements  du  vacher  seront  toujours 
très  propres  ;  on  veillera   à  ce  que  celui-ci    se  lave 
soigneusement  les  mains  au  savon  avant  de  commen- 
cer son  travail.  L'aération  de  l'étable  sera  régulière- 
ment et  rigoureusement  assurée  ;  on  évitera  d'ailleurs 
de  distribuer  des  fourrages  secs  aux  vaches  avant  ou 
pendant  la  traite  de  façon  à  ne  pas  contaminer  le  lait 
par  les  poussières  qu'ils  contiennent.  Enfin  on  ne 
recueillera  pas   le  lait  des  quatre   ou  cinq  premiers 
jets  fournis  par  chaque  trayon  et  ce,  d'autant  mieux 
que  ce  lait  est  toujours  très  pauvre. 

La  mise  en  pratique  de  ces  précautions  d'une  appli- 
cation simple  et  facile  permet,  ainsi  que  l'a  démontré 
M.  DoRNic,  de  diminuer  de  plus  de  80  p.  100  le  nom- 
bre de  germes  que  contient  le  lait  obtenu  dans  les 
regrettables  et  défectueuses  conditions  où  se  fait 
couramment  la  mulsion. 
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Tout  cela  étant  posé,  nous  devons  examiner  les 
conditions  d'hygiène  et  d'entretien  qu'il  y  a  lieu  de 
réaliser  à  l'endroit  des  vaches  laitières  pour  obtenir 
le  lait  le  meilleur  et  le  plus  sain. 

LoGEMENt  DES  ANIMAUX.  —  Nous reviendrons  d'abord, 
en  quelques  mots,  sur  l'aération  et  la  ventilation 
des  locaux  qui  doivent  être  largement  assurées  ;  la 
viciation  de  l'air  dans  lequel  vivent  les  animaux  a, 
en  effet,  pour  résultat  de  les  rendre  souffreteux, 
d'amener  des  perturbations  dans  les  phénomènes 
de  nutrition  qui  s'accomplissent  au  sein  des  tissus 
de  permettre  l'élimination  par  la  mamelle  d'un 
certain  nombre  de  produits  résiduaires  qui  doi- 
vent normalement  être  éliminés  par  les  poumons  et 
ainsi  de  communiquer  au  lait  une  odeur  désagréable 
et  peut-être  des  qualités  nocives.  Il  est  bon  d'ailleurs, 
dans  le  but  de  restreindre  au  maximum  possible  la 
viciation  de  l'air,  non  seulement  d'aérer  convenable- 
ment les  étables,  mais  encore  d'associer  à  la  litière 
un  peu  de  tourbe  qui  possède  pour  les  gaz  des  pro- 
priétés absorbantes  qui  sont  bien  connues. 

Les  étables  doivent  d'ailleurs  être  spacieuses  et 
disposées  de  manière  à  réserver  à  chaque  vache  au 
inoiiis  30  mètres  cubes,  et.  à  accorder  â'  chacune 
d'elles  une  surlace  de  2°»50  de  longueur  et  de  1^30  de 
largeur. 

La  séparation,  aussi  complète  que  ppssible,  des 
animaux  dans  des  stalles  faites  de  pierre  ou  de  ciment 
armé  et  possédant  des  mangeoires  bien  séparées, 
dont  tous  les  angles  seraient  effacés  et  arrondis  ; 
l'imperméabilité  du  sol,  l'écoulement  facile  des  urines, 
l'enlèvement  fréquent  des"  matières  fécales,  l'abon- 
dance de  l'eau  destinée  aux  soins  de  propreté,  etc., 
doivent  également  être  réalisés.  Enfin  une  étable 
spéciale,  dit  lazaret,  dans  laquelle  on  fera  subir  une 
quarantaine  de  quelques  jours  aux  animaux  nouveaux 
venus,  ou  sur  laquelle  on  évacuera  tout  sujet  malade 
ou  soupçonné  de  l'être  sera,  avec  le  plus  grand  profit, 
annexée  à  Texploitation. 

Etàt  de  santé  des  vaches  laitières.  —  Est-il  besoin 
de  signaler  que  seul  le  lait  des  animaux  en  parfait 
état  de  santé  doit  être  recueilli  et  utilisé  ?  Si,  d'une 
part,  l'on  veut  bien  se  souvenir  que  le  régime  de  la 
stabulation  permanente  et  la  lactation  intensive  pré- 
disposent à  l'éclosion  d'une  foule  de  maladies  ou 
d'indispositions  ;  si,  d'autre  part,  l'on  reconnaît  qu'il 
est  impossible  d'obtenir  un  lait  sain  de  bestiaux  dont 


la  santé  laisse  même  seulement  à  désirer,  on  se  rendra 
compte  de  la  nécessité  de  surveiller  sans  cesse  l'état 
sanitaire  des  vaches  et  d'éliminer  par  la  production 
du  lait  et  jusqu'à  complet  rétablissement,  celles 
d'entre  elles  qui  cesseraient  de  présenter  les  signes 
suivants  par  lesquels  se  traduit  l'état  de  santé  :  humi- 
dité du  mufle,  coloration  rosée  des  muqueuses  ;  mobi- 
lité et  onctuosité  de  la  peau,  lustre  du  poil,  absence 
d'odeur  fétide  de  l'air  expiré,  amplitude  et  régularité 
des  mouvements  respiratoires,  vivacité  du  regard 
alliée  à  une  certaine  douceur  de  l'œil,  absence  de  toux 
et  de  jetage  ;  bon  appétit,  accomplissement  facile  de 
l'acte  de  la  rumination,  (démarche  aisée  sans  raideur, 
souplesse  du  rein,  etc. 

Choix  des  femelles.  —  En  dehors  des  questions  de 
race  et  d'individualité  que  nous  avons  traitées  précé- 
demment, certaines  autres  considérations  qui  rentrent 
dans  ce  cadre  méritent  un  examen  spécial. 

Le  lait  des  femelles  jeunes  convient  mieux  que  celui 
des  bêtes  âgées  pour  l'alimentation  des  enfants  ;  il  est 
en  effet  plus  digestible  et  plus  assimilable.  En  outre 
chez  une  même  femelle,  et  quel  que  soit  son  âge,  les 
qualités  nutritives  du  lait  diminuent  progressivement 
au  fur  et  à  mesure  que  s'éloigne  l'époque  de  la  mise 
bas  et  que,  par  contre,  se  rapproche  celle  du  tarisse- 
ment de  la  mamelle.  De  ces  faits  découle  naturelle- 
ment, et  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister,  cette  conclu- 
sion que  les  femelles  jeunes  seront  préférées  à  toutes 
autres  et  que  leur  lait  ne  sera  employé  pour  l'alimen- 
tation rationnelle  des  enfants  que  durant  la  période  de 
pleine  lactation. 

Cette  période,  qui  commence  immédiatement  après 
le  part  pour  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois,  ne 
doit  cependant,  pour  le  cas  spécial  qui  nous  occupe, 
être  pratiquement  comptée  que  du  quinzième  au 
vingtième  jour  qui  suivent  la  mise  bas,  afin  d'éviter 
non-seulement  l'ingestion  par  l'enfant  du  colostrum 
produit^  et  qui  disparaît  vers  le  cinquième  jour,  mais 
aussi  les  accidents  qui  seraient  fatalement  la  consé- 
quence de  l'administration  d'un  lait  que  fournirait 
une  vache  ayant  souffert  lors  du  vêlage  ou  à  la  suite 
de  celui-ci,  ou  dont  la  sécrétion  lactée  se  serait  mal  ou 
irrégulièrement  établie. 

Durant  la  gestationla.  composition  du  lait  se  modifie 
et  la  femelle  qui  doit  fournir  les  matériaux  néces- 
saires à  l'édification  du  squelette  du  produit  qu'elle 
porte,  élimine  moins  de  chaux  et  d'acide  phospho- 
rique  par  la   mamelle.  Et,   dès  lors,  s'il  est  exact 


os 
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qu'une  alimeotatioa  riche  en  éléments  minéraux  peut 
obvier  en  partie  à  cet  inconvénient,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'il  serait  désirable,  dans  le  but  d'anni- 
hiler toute  crainte  de  ce  chef,  de  ne  pas  soumettre  à 
une  fécondation  nouvelle  toute  vache  dont  le  lait  est 
destiné  à  des  enfants. 

Mais  alors  im  autre  inconvénient  se  présente  :  c'est 
celui  de  la  réapparition,  toutes  les  trois  semaines,  des 
chaleurs,  durant  lesquelles  le  lait  éprouve  des  change- 
ments profonds  dans  ses  propriétés,  laisse  souvent 
échapper  une  odeur  forte,  due  à  des  corps  volatils 
qu'il  renferme,  et  contient  des  produits  toxiques  qui 
le  font  s'altérer  rapidement. 

Aussi  ne  saurions-nous  trop  préconiser  la  castration 
des  femelles  dans  les  vacheries  destinées  à  fournir  le 
lait  avec  lequel  on  se  propose  de  nourrir  des  enfants. 
La  castration  fait  disparaître  le  rut,  régularise,  accen- 
tue et  prolonge  singulièrement  la  production  du  lait 
qui  se  trouve  en  même  temps  être  enrichi  quant  à  sa 
teneur  en  beurre  et  souvent  aussi  en  lactose,  possé- 
der une  saveur  plus  agréable,  et  être  d'une  grande 
dîgestibilité.  Le  lait  des  vaches  châtrées  s  éloigne 
moins,  par  sa  composition,  du  lait  de  femme  que  celui 
des  femelles  non  ovariotomisées,  et  à  ce  titre,  par 
conséquent,  il  convient  mieux  à  l'enfant. 

Alimentation  des  vaches  laitières.  —  Lorsque  les 
phénomèmes  de  la  nutrition  s'accomplissent  norma- 
lement, Tenrichissement  de  la  ration  ne  fait  pas  varier 
sensiblement  la  teneur  du  lait  en  ses  différents  prin- 
cipes. Mais  il  n'en  est  pas  de  même  quand  l'alimenta- 
lion  laisse  à  désirer  au  point  de  vue  quantitatif  ;  alors, 
en  effet,  la  sécrétion  lactée  s'opère  aux  dépens  des 
tissus  et  des  réserves  de  l'organisme  et,  parallèlement 
à  ce  fait  que  les  phénomènes  nutritifs  présentent  un 
caractère  anormal,  la  composition  du  lait  se  trouve 
modifiée- 

(i  Pour  obtenir  un  lait  de  bonne  qualité,  il  est  néces- 
saire de  donner  aux  femelles  qui  le  fournissent  une 
alimentation  bien  équilibrée  et  en  rapport  avec  leurs 
exigences  particulières.  Plus  la  sécrétion  lactée  est 
intense,  plus  le  rendement  en  lait  s'élève,  et  plus  il  est 
nécessaire  de  rétrécir  la  relation  nutritive,  c'est-à-dire 
le  rapport  entre  les  éléments  asçotés  (matières  albumi- 
noïdes)  et  les  éléments  non  azotés  (hydrates  de  carbone 
et  graisse)  de  la  ration.  Il  est  donc  irrationnel  et  con- 
traire aux  indications  de  la  physiologie  de  distribuer 
la  même  ration  à  toutes  les  vaches  d'une  même  étable, 
sans  tenir  compte  de  la  période  de  lactation  dans  , 


laquelle  elles  se  trouvent  ou  de  la  quantité  de  lait 
qu'elles  donnent. 

»  On  peut  poser,  en  principe,  que  toute  vache  lai- 
tière en  production  doit  recevoir  un  taux  d'aliments 
concentrés  proportionnel  à  son  rendement  en  lait.  Si 
l'on  force  la  lactation  par  la  distribution  en  quantités 
exagérées  d'aliments  riches  en  eau  ou  de  résidus 
industriels  très  aqueux,  on  obtiendra  un  lait  pauvre, 
séreux,  sans  saveur,  de  moindre  valeur  nutritive. 
L'abus  des  betteraves,  des  feuilles  de  betteraves,  des 
pulpes,  des  vinasses  amène  ce  résultat. 

))  Si  la  richesse  du  lait,  lors  d  une  alimentation 
normale,  n'est  guère  influencée  par  la  nature  des 
aliments  consommés  on  ne  peut  nier  cependant  que 
plusieurs  de  ceux-ci  exercent  une  action  spécifique 
sur  la  sécrétion  mammaire.  Pages  signale,  d'après  des 
observations  faites  dans  la  pratique,  qu'il  y  a  des 
aliments  beurriers,  poussant  à  la  sécrétion  d'un  lait 
gras,  et  des  aliments  fromagers  provoquant  plutôt 
l'élaboration  d'un  lait  riche  en  caséine.  Parmi  les 
premiers,  il  range  le  foin,  le  sainfoin  et  la  luzerne 
lupuhne  consommés  en  vert,  le  panais  et  la  carotte, 
surtout  la  carotte  rouge>  la  farine  de  mais  et  la  farine 
de  vesce,  au  nombre  des  seconds  il  fait  figurer  la 
luzerne,  la  betterave,  le  son  de  blé. 

»  Les  expériences  faites  à  l'aide  des  différents  tour- 
teaux ont  donné  des  résultats  qui  tendent  à  prouver 
que  la  graisse  de  ces  aliments  et  les  hydrates  de  car- 
bone facilement  digestible,  peuvent  se  suppléer  dans 
leur  action  sur  la  sécrétion  mammaire. 

))  On  sait  aussi  que  certains  aliments  font  baisser 
le  lait,  tel  le  foin  des  prés  acides  renfermant  des 
prêles,  des  carex  ou  certaines  joncaginées,  les  graines 
de  lupin,  la  plupart  des  plantes  de  la  famille  des 
solanées,  quelques  ombellifères  et  colchicacées,  tan- 
dis que  d'autres  passent  pour  exciter  la  sécrétion 
lactée  tels  :  le  fenouil,  l'avoine,  les  radicelles. 

»  C'est  évidemment  par  certains  principes  qu'ils 
renferment  que  ces  végétaux  agissent  sur  la  sécrétion 
mammaite.  Car  la  mamelle  représente  aussi  une  voie 
importante  d'élimination  pour  nombre  de  principes 
d'origine  alimentaire  ou  médicamenteux  qui  ont 
pénétré  dans  le  sang.  Et  c'est  pourquoi  certaines 
plantes  aromatiques  provoquent  la  séôrétion  d'un  lait 
savoureux  qui  flatte  le  goût,  tandis  que  d'autres  com- 
muniquent au  lait  une  saveur  désagréable.On  n'ignore 
pas  que  les  crucifères,  notamment,  contiennent  un 
principe  acre  qui  s'élimine  par  la  mamelle.  Les  tour- 
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teaux  de  colza,  les  navets  donnent  un  lait  médiocre, 
tandis  que  les  tourteaux  de  palme,  les  carottes  don- 
nent un  excellent  lait. 

»  Au  point  de  vue  de  l'hygiène,  il  ne  faut  donc  pas 
seulement  s'inquiéter  de  la  teneur  globale  du  lait  en 
ses  différents  principes  ;  il  faut  encore  considérer  la 
composition  particulière  de  ceux  ci  et  les  qualités 
organoleptiques  du  liquide  complexe  qu'ils  contri- 
buent à  former.  Il  importe,  par  conséquent,  d'écarter 
de  l'alimentation  des  vaches,  surtout  de  celles  dont  le 
lait  est  consommé  en  nature,  tous  les  fourrages  et 
résidus  industriels  renfermant  des  principes  qui 
s'éliminent  par  la  mamelle  et  sont  susceptible  d 'altérer 
les  qualités  du  lait.  Ainsi,  les  aliments  avariés,  ayant 
subi  la  fermentation  putride,  les  plantes  du  genre 
/ï//ium  donnent  généralement  un  lait  qui  dégage  une 
mauvaise  odeur  et  est  diflficilement  supporté  par  les 
estomacs  délicats. 

»  La  question  est  plus  importante  encore  lorsqu'il 
s'agit  du  lait  destiné  à  l'alimentation  des  gnfanls,  car 
du  lait  apparemment  de  bonne  qualité  et  qu'un  adulte 
bien  portant  consommera  sans  le  moindre  inconvé- 
nient, pourra  très  bien  occasionner,  chez  les  nourris- 
sons, dont  les  voies  digestives  sont  beaucoup  plus 
sensibles,   des  indigestions   et  des  troubles  gastro- 
intestinaux.  On  ne  se  préoccupe  pas  assez,  générale- 
ment, de  l'alimentation  des  vaches  fournissant  le  lait 
utilisé  à  l'allaitement  des  enfants.  «  Combien  d'in- 
succès, dit  le  docteur  Pages,  que  les  médecins  attri- 
buent aux  différences  chimiques  du  lait  de  femme  et 
du  lait  de  vache,  à  la  faiblesse  constitutionnelle  des 
enfants,  aux  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans 
lesquelles  ils  sont  placés,  et  dont  la   cause   réside 
surtout  dans  l'alimentation  insuflisante,  irrationnelle 
des  vaches  laitières  ».  Le  docteur  Pages,  ainsi  que 
J.  KuHN,  recommandent  d'adopter  le  régime  sec  pour 
les  vaches  dont  le  lait  est  employé  à  la  nourriture  des 
jeunes  enfants.  A  la  suite  de  recherches  qu'il  a  faites  j 
à  l'Institut  agricole  de  TUniversité  de  Halle,  Kuhn  * 
conclut  que  le  foin  d'esparcette,  l'avoine  et  la  graine 
de  lin,  «  quand  ils  sont  de  qualité  irréprochable,  cons- 
tituent les  meilleurs  fourrages  qne  l'on  puisse  faire 
flgurer  dans  l'alimentation  des  vaches  dont  le  lait  est 
destiné  aux  enfants  et  aux  malades. 

0  II  ne  suffit  pas  que  la  ration  des  vaches  laitières 
soit  établie  selon  les  règles  broniatologiques  posées  ; 
il  est  encore  nécessaire  d'éviter  d'y  apporter  des  chan- 
gements fréquents,  quand  bien  même  ces  change- 


ments n'auraient  pas  pour  résultat  d'amener  des 
modifications  profondes,  dans  le  taux  des  principes 
nutritifs  qu'elle  comporte.  De  plus,  quand  on  se 
trouve  dans  l'obligation  de  remplacer  un  aliment  par 
un  autre,  il  est  indiqué  d'opérer  lentement  et  pro- 
gressivement et,  autant  que  possible,  entre  aliments 
de  même  nature  :  remplacer  un  tourteau  par  un  tour- 
teau, lin  farineux  par  un  farineux,  un  fourrage  fibreux 
par  un  fourrage  fibreux. 

))  En  résumé,  c'est  par  la  distribution  aux  animaux 
d'une  nourriture  judicieusement  ^composée  et  en 
observant  une  grande  uniformité  dans  Talimentation 
que  l'on  obtiendra  beaucoup  de  lait  et  du  bon  lait.  » 
(Raquet). 

Pansage  des  vaches  laitières.  —  La  propreté  de 
l'étable  ne  va  pas  sans  la  propreté  des  animaux,  elle 
pansage  des  vaches,  qui  est  aujourd'hui  encore  si 
négligé,  est  cependant  et  en  réalité  une  opération 
qui  se  justifie  pleinement  par  des  raisons  d'ordre 
physiologique,  hygiénique  et  économique. 

Lorsque  l'élimination  de  certains  des  résidus  toxi- 
ques de  lorganisme,  qui  doit  normalement  se  faire 
par  la  peau,  est  entravée,  c'est  à  la  mamelle  quexhez 
la  vache  laitière  est  dévolu  le  rôle  de  suppléer  à  leur 
excrétion  sudorale  ;  dès  lors  les  qualités  organolepti- 
ques, nutritives  et  hygiéniques  du  lait  laissent  à 
désirer. 

Le  pansage,  soigneusement  et  quotidiennement 
pratiqué  à  l'aide  de  l'étrille  et  de  la  brosse  en  chien- 
dent, est  donc  rigoureusement  indispensable. 

Traite  des  vaches.  —  Tout  le  monde  sait  que  la 
quantité  et  la  qualité  du  lait,  ainsi  que  le  développe- 
ment lui-même  de  la  mamelle  sont  notablement 
influencés  par  la  manière  dont  la  traite  est  effectuée. 

Si  toutes  les  précautions  hygiéniques  qui  ont  été 
énumérées  dans  le  cours  de  ce  travail  sont  méticu- 
leusement  observées,  la  mulsion  à  l'étable,  bien  que 
moins  recommandable  peut-être  que  la  mulsion  qui 
serait  opérée  à  l'air  libre  sous  un  hangar  parfaitement 
aménagé  et  voisin  de  l'étable,  n'a  pas  de  grands 
inconvénients. 

Le  nombre  des  traites  journalières  est  évidemment 
subordonné  à  l'abondance  de  la  sécrétion  lactée,  et 
doit  varier  pour  chaque  animal,  notamment  avec  le 
temps  qui  s'est  écoulé  depuis  l'accouchement.  Tout 
en  tenant  compte  des  frais  supplémentaires  de  main- 
d'œuvre  qui  résulteraient  de  la   multiplication  des 
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traites,  il  est  bon,  ainsi  que  le  conseillent  les  docteurs 
Pages  et  Eugène  Lust,  de  prendre  toutes  dispositions 
convenables  pour  que  le  lait  soit  consommé  par  les 
enfants  aussitôt  que  possible  après  sa  sécrétion^ 

L'opération  de  la  traite  doit  toujours,  nods  l'avons 
dit,  être  précédée  d'un  lavage  de  la  mamelle  et  des 
trayons,  ainsi  que  d'un  savonnage  et  d'un  rinçage 
soigné  des  mains  du  vacher,  qu'il  serait  désirable  en 
outre  de  voir  revêtir  chaque  fois  une  blouse  très 
propre;  elle  doit  au  surplus  s'accompagner  d'une 
précaution  supplémentaire  qui,  au  premier  abord, 
semblera  peut-être  constituer  un  détail  sans  grande 
importance  et  qu'il  est  cependant  utile  d'observer 
pour  écarter  une  cause  fréquente  de  souillure  du  lait  : 
l'immobilisation  de  la  queue  que  l'on  attache  à  un 
membre  postérieur  pour  prévenir  les  projections  des 
crasses  par  cet  appendice  toujours  en  mouvement. 
Si,  en  été,  l'on  veut  diminuer  l'agitation  que  provo- 
quent chez  les  animaux  les  tracasseries  des  mouches, 
il  suffira  —  et  il  sera  toujours  bon  de  le  faire  ne 
serait-ce  que  pour  éviter  que  les  vaches  s'échauffent 
et  que  le  lait  s'en  ressente  —  de  créer  dans  l'étable 
une  semi-obscurité. 

La  traite  manuelle  est  de  beaucoup  préférable  à 
tous  les  procédés  de  mulsion  mécanique  qui  ont  été 
préconisés  à  différentes  époques  et  qui  doivent  être 
rejetés.  Aucun  d'eux,  en  effet,  ne  réalise  la  gymnas- 
tique fonctionnelle  si  importante  à  laquelle  est  due 
l'augmentation  de  production  du  lait  pendant  la  traite, 
du  fait  des  manipulations  et  des  secousses  qu'exerce 
la  main  sur  la  mamelle  et  que  l'on  peut  comparer  à 
celles  qu'en  tétant  sa  mère  le  veau  accomplit,  lors- 
qu'avec  son  crâne  il  heurte  l'organe  mammaire  ;  au 
surplus,  d'après  Bordas  et  de  Racztowski,  le  lait 
trait  mécaniquement  s'acidifie  plus  rapidement  que  le 
lait  trait  à  la  main. 

La  mulsion  doit  être  pratiquée  à  fond;  les  dernières 
portions  de  lait  extraites  de  chaque  tétine  sont  les 
plus  riches  en  beurre  ;  en  outre,  cette  pratique  est 
éminemment  favorable  au  développement  de  l'apti- 
tude laitière  et  annule  une  cause  fréquente,  sinon  de 
mammite,  du  moins  d'altération  dans  la  mamelle  du 
lait  au  sein  duquel  se  forment  les  a  matons  0  si  juste- 
ment redoutés  des  cultivateurs.  Il  faut  donc  veiller  à 
ce  que  les  frayeurs  assèchent  parfaitement  les  quatre 
quartiers  de  l'organe  à  la  fin  de  chaque  traite. 

En  résumé,  une  mulsion,  pour  être  proprement  et 
parfaitement  opérée,  est  sous  la  dépendance  de  mul- 


tiples précautions  ;  elle  est  en  outre  fonction  directe 
des  qualités  professionnelles  du  vacher  dont  le  choix 
mérite  une  certaine  attention,  fût-ce  même  au  prix 
d'un  salaire  relativement  élevé. 

Les  vachers,  et  d'ailleurs  aussi  toutes  les  personnes 
de  la  ferme  qui  sont  appelées  à  manipuler  le  lait, 
doivent,  nous  le  répétons,  être  sur  eux-mêmes  et  en 
ce  qui  concerne  leurs  vêtemeots,  d'une  propreté  mé- 
ticuleuse. Ce  personnel  devra  constamment  être  l'objet 
d'une  surveillance  sévère,  tant  au  point  de  vue  de 
l'exécution  de  ces  mesures  de  propreté,  qu'en  ce  qui 
concerne  l'état  sanitaire  individuel  ;  seront  exclus 
notamment  de  toute  manipulation  du  lait,  les  domes- 
tiques tuberculeux,  ceux  qui  toussent  et  expectorent 
fréquemment  et  ceux  aussi  qui  sont  malades  ou  con- 
valescents d'affections  transmissibles  dont  le  lait  peut 
véhiculer  les  germes. 

Avant  de  clore  ce  chapitre,  nous  avons  l'impérieux 
devoir  de  nous  élever  contre  une  grave  erreur  encore 
assez  répandue  et  qui  consiste  à  croire  que,  pour  que 
l'enfant  s'élève  dans  les  meilleures  conditions  pos- 
sibles, il  faut  lui  donner  toujours  le  lait  de  la  même 
vache.  Cette  opinion,  basée  sur  la  croyance  que  l'on 
a  qu'en  agissant  ainsi  on  maintient  le  maximum  pos- 
sible d'uniformité  dans  le  régime,  est  erronée  et  né- 
faste. 11  est  infiniment  préférable,  sous  tous  les  rap- 
ports, d'utiliser  un  mélange  des  laits  fournis  par  les 
différentes  vaches  d'une  même  étable,  c'est-à-dire  par 
des  vaches  qui  reçoivent  toutes  ou  à  peu  près  la 
même  alimentation. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  pendant  que  s'accom- 
plit le  phénomène  physiologique  des  chaleurs,  le  lait 
est  profondément  modifié  dans  ses  qualités  et  peut 
provoquer  des  accidents  (dérangements  intestinaux, 
diarrhées)  chez  les  enfants  qui  le  consomment.  Or,  à 
moins  que  de  surveiller  la  vache  pour  éviter  de  se 
servir  de  son  lait  quand  elle  est  en  rut  —  auquel  cas, 
par  conséquent,  on  sera  bien  forcé  de  changer  de 
lait  —  il  n'est  pas  douteux  que  le  mélange,  sans  sup- 
primer complètement  l'inconvénient,  peut  cependant 
beaucoup  l'atténuer.  * 

D'autre  part,  le  lait  d'une  même  vache  n'est  pas 
constamment  semblable  à  lui-même  sous  le  rapport 
de  sa  composition  chimique  ou  de  sa  teneur  en  ses 
différents  principes.  Nous  avons  signalé  les  différences 
qui  sont  les  conséquences  do  l'époque  plus  ou  moins 
éloignée  du  vêlage. 
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En  dehors  de  cette  cause,  si  l'on  examine  pendant 
une  courte  période  le  lait  fourni  par  une  vache  se 
trouvant  dans  des  conditions  physiologiques  normales 
et  dont  le  régime  alimentaire  est  uniforme,  on  observe 
des  différences  assez  prononcées  quant  à  la  richesse 
en  matières  grasses  notamment.  Ainsi,  Raquet,  à  qui 
nous  empruntons  tous  ces  renseignements,  a  constaté 
chez  une  vache  en  pleine  lactation  que  la  teneur  de 
son  lait  en  matières  butyreuses  a  oscillé  dans  l'espace 
de  quinze  jours  entre  2,5  p.  100  et  4,4  p.  100,  chiffres 
extrêmes;  d'un  jour  à  l'autre,  il  a  noté  plusieurs  fois 
une  différence  de  0,9  (2,8  et  3,7;  3,5  et  4,4).  Chez  une 
autre  vache  plus  avancée  de  lait,  les  écarts  toujours 
sensibles  observés  par  Raquet,  se  sont  montrés  ce- 
pendant moins  accusés  ;  les  chiffres  extrêmes  relevés 
ont  été  pour  la  graisse,  3,8  et  4,6  dans  une  série 
d'essais  embrassant  une  période  de  huit  jours. 

«Ces  différences,  écrit  Raquet,  sont  dues  à  ce  qu'une 
foule  de  circonstances  interviennent  pour  modifier  la 
sécrétion  lactée,  en  dehors  de  celles  dont  l'action  est 
connue.  Notons,  par  exemple,  un  léger  trouble  dans 
le  travail  digestif  ;  l'ingestion  d'une  quantité  d'eau 
plus  considérable  que  la  veille;  un  repos  moins  com- 
plet, etc.  Chez  les  vaches  au  pâturage,  les  vents,  la 
pluie,  les  divers  facteurs  météorologiques  auxquels 
tous  les  animaux  ne  sont  pas  également  sensibles,  in- 
terviennent aussi.  Or,  comme  toutes  ces  circonstances 
n'agissent  pas  également  ni  dans  le  même  sens,  sur 
toutes  les  vaches,  les  changements  de  richesses 
qu'elles  déterminent  ne  sont  pas  nécessairement  pa- 
rallèles. Ainsi,  nous  avons  enregistré,  d'un  jour  à 
l'autre,  une  augmentation  de  la  richesse  butyreusedu 
lait  chez  une  vache  alors  que  le  lait  de  sa  voisine 
d'étable  accusait  une  diminution  du  taux  de  la  graisse. 
Il  s'en  suit  donc  que  par  le  mélange  du  lait  de  plu- 
sieurs vaches  on  obtiendra  plus  sûrement  l'unité  de 
composition  que  l'on  recherche. 

»  Maïs,  c'est  surtout  lorsque  l'on  considère  le  dan- 
ger de  la  contamination  tuberculeuse  que  le  mélange 
s'impose  ». 

C'est  qu'en  effet,  le  lait  fourni  par  les  vaches 
atteintes  de  lésions  mammaires  de  tuberculose  n'est 
pas  seul  à  être  dangereux  ;  des  travaux  récents  entou- 
rés de  toutes  les  garanties  et  de  toutes  les  précautions 
nécessaires  à  l'éviction  de  la  moindre  cause  d'erreur 
ont  nettement  établi  qu'en  dehors  de  toute  lésion 
tuberculeuse  de  la  mamelle,  le  bacille  infectant  peut 
être  rencontré  dans  le  lait  des  vaches  dont  la  maladie 


n'est  décelable  que  par  l'épreuve  de  la  tuberculine. 

L'ingestion  répétée  d'un  lait  renfermant  des  bacilles 
de  KocH  constituerait  donc,  pour  le  nourrisson  qui 
le  consommerait,  une  menace  permanente  et  progres- 
sive de  contamination,  que  ferait,  par  contre,  diminuer 
le  mélange  de  ce  lait  avec  les  autres  laits  produits 
dans  l'étable,  puisqu'il  en  résulterait  une  dilution 
plus  ou  moins  considérable  des  microbes  dangereux. 

Conservation  et  transport  du  lait.  —  Malgré 
l'observance  des  nombreuses  règles  indiquées  précé- 
demment, le  lait  contient  encore,  même  aussitôt 
après  la  traite,  des  impuretés  et  des  germes  qui, 
fatalement,  en  provoqueraient  l'altération.  Il  faut 
donc  examiner  les  moyens  qu'il  y  a  lieu  d'employer 
pour  retarder  le  moment  de  cette  altération  et  faire 
conserver  le  plus  longtemps  possible  au  lait  ses  qua- 
lités premières. 

Dès  qu'il  a  été  recueilli,  le  lait  doit  être  ou  filtré  ou 
centrifugé. 

La  filtration  s'opérera  soit  sur  un  linge  très  fin,  soit 
sur  une  série  de  linges  très  fins,  soit,  de  préférence, 
sur  des  filtres  à  gravier  ou  à  sable  stérilisés,  soit  sur 
du  coton  stérilisé  et  mouillé  préalablement  avec  de 
l'eau  elle  même  stérilisée,  Mais  quel  que  soJi  le  pro- 
cédé de  filtration  employé,  cette  opération  n'enlève 
qu'une  partie  des  impuretés  que  le  lait  renferme. 

La  centrifugation,  qui  permet  de  séparer,  en  même 
temps  que  la  totalité  des  impuretés,  une  quantité 
innombrable  de  germes,  est  de  beaucoup  préférable 
à  la  filtration  ;  il  suflBt  en  effet,  lorsqu'elle  est  termi- 
née, de  réunir  la  crème  et  le  lait  écrémé,  au  sortir  de 
la  turbine,  pour  reconstituer  le  lait. 

La  congélatioUy  qui  a  quelquefois  été  recommandée 
comme  moyen  de  conserver  le  lait,  ne  doit  pas  nous 
arrêter  ici,  puisque  nous  avons  démontré  que  le  lait 
doit  être  administré  aux  enfants  le  plus  près  possible 
de  la  traite  ;  la  réfrigération  pratiquée  dans  la  cave 
au  moyen  d'eau  froide  est  en  revanche  un  excellent 
moyen  d'aider  à  la  conservation  du  lait  pendant 
quelques  heures  puisque  le  froid  contrarie  le  déve- 
loppement des  germes. 

L'addition  au  lait  de  produits  antiseptiques  doit 
être  proscrite  d'une  manière  absolue.  Aucune  des 
substances  que  l'on  peut  employer  n'est  complète- 
ment privée  de  toxicité  et  quelques-unes  sont  très 
dangereuses. 

Mais,  et  quels  que  soient  les  bénéfices  que  l'on 
puisse  retirer  de  la  réfrigération,   toutes  les  préfé- 
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rences  doivent  aller  à  la  paateurisation  dont  les  avan- 
tages sont  aujourd'hui  indiscutés  et  qui,  tout  en 
rendant  pratiquement  inoffensifs  les  microbes  que  le 
lait  peut  encore  receler,  n'a  pas,  comme  la  stérilisa- 
tion, l'inconvénient  de  détruire  les  zymases  si  néces- 
saires, surtout  chez  l'enfant,  à  la  parfaite  digestion 
de  ce  liquide. 

Conclusions.  —  Ce  travail,  qui  n'a  pas  eu  d'autre 
prétention  que  de  constituer  le  schéma  d'un  guide 
à  suivre  et  d'un  enseignement  général  à  vulgariser 
sur  la  question  si  importante  du  lait  destiné  à  l'ali- 
mentation artificielle  de  l'enfant,  et  qui,  pour  y  arri- 
ver, a  réuni,  groupé  et  condensé,  avec  nos  propres 
idées,  les  nombreuses  indications  que  nous  avons 
puisées  dans  les  publications  qu'ont  bien  voulu  nous 
faire  parvenir  les  éminents  et  distingués  spécialistes 
que  sont  le  docteur  Eugène  Lust  (de  Bruxelles)  et 
notre  confrère  et  ami  le  professeur  Raquet  (de  Gem- 
bloux)  à  qui  nous  adressons  le  témoignage  de  notre 
vive  reconnaissance,  ne  comporte  guère  d'aulres  con- 
clusions que  celles  que  nous  avons  semées  çà  et  là 
au  cours  de  notre  exposé  et  que  nous  synthétiserons 
comme  suit,  tout  en  faisant  remarquer  que,  poursui- 
vant la  réalisation,  d'ailleurs  parfaitement  possible, 
d'un  idéal,  nous  ne  nous  sommes  pas  arrêté  aux  con- 
sidérations relatives  au  a  prix  de  revient  »,  car  nous 
estimons  que  l'orsqu'il  s'agit  de  faire  une  œuvre 
essentiellement  humanitaire,  capable  de  conserver  à 
la  vie  une  foule  d'existences  que  fait  disparaître  l'état 
de  choses  actuel,  une  augmentation  de  prix  de  quel- 
ques centimes  au  litre  de  lait  ne  doit  pas  être  de 
nature  à  l'entraver. 

i^  H  est  irulhyiemable  de  ne  donner  aux  enfants  qu'un 
lait  fourni  par  le  mélange  des  laits  que  produisent  des 
radies  rigoureusement  saines,  jeunes,  orariotomisées 
autant  que  jmsaihle,  appartenant  à  des  races  beurrières, 
ou  tout  au  moins  semi-beurrièreSy  individuellement 
choisies  arec  le  plus  grand  soin  et  entretenues  dam  des 
conditions  d'hygiène  parfaite  et  d'alimentation  ration- 
nellement déterminée,  la  préférence  à  ce  point  de  vue 
derant  être  accordée  au  régime  sec  ; 

5°  Le  lait  ainsi  obtenu  doit  être  le  résultat  de  mulsions 
pratiquées  arec  le  maximum  possible  de  propreté,  tant 
en  ce  qui  concerne  la  préparation  des  animaux  avant  la 
traite,  que  les  soins  à  prendre  à  Végard  des  récipients  et 
les  précautions  à  exiger  des  trayeurs  qui  doivent  posséder 
une  santé  parfaite,  ainsi  d'ailleurs  que  tout  le  personnel 
qui  est  appelé  à  manipuler  ce  lait  ; 


3^  Il  y  a  lieu  de  soumettre  le  lait,  immédiatement 
après  la  mulsion,  à  la  centrifu^ation  suivie  de  pasteuri- 
satioHy  et  de  le  faire  consommer  par  les  enfants  aussitôt 
que  possible  après  sa  récolte  ; 

4<»  Il  est  utile  d'encourager  la  création  de  vacheries 
urbaines  parfaitement  aménagées  au  point  de  tue  de 
l'hygiène,  contenant  des  animaux  et  une  installation 
répondant  aux  desiderata  ci-dessus  exprimés,  et,  en  tmt 
cas,  de  réclamer  des  pouvoirs  publics  l'édiction,  pour 
toutes  les  vacheries  actuellement  existantes,  de  mesum 
capables  de  satisfaire  à  ces  mêmes  desiderata  ; 

5**  Il  y  a  urgence  absolue  à  prescrire  l'inspection  vété- 
rinaire permanente  des  vacheries,  à  y  rendre  obligatoire 
répreuve  semestrielle  de  la  tu;berculine,  et  à  permettre 
au  vétérinaire-inspecteur  d*ordonner  l'isolement,  et  en 
certains  cas  la  réforme  de  toute  femelle  malade  et  la 
dénaturation  du  lait  qu'elle  peut  produire. 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Hôpital,  Malade,  Faute  du  médecin,  Responsabilité  civile^ 
de  la  Commission  administrative  des  Hospices. 

Lorsqu'un  malade,  reçu  dans  no  bôpital,  y  est,  de  la  pan 
du  médecio  de  rétablissement,  victime  de  négligences  qui  ont 
aggravé  son  état,  il  est  en  droit  de  réclamer  des  dommages- 
intérêts  à  la  Commission  administrative  des  hospices  d'où 
dépend  cet  hôpital.  Sur  la  Commission  pèse  ou  pout  peser  aoe 
double  responsabilité  :  responsabilité  quasindélictuelle,  fondée 
sur  Tarticle  1384  Code  civil,  et,  si  le  malade  eBt  payant, 
responsabilité. contractuelle,  fondée  siur  Tarticle  1147  du 
même  Code. 

C'est  ce  qui  résulte  d'un  arrêt  rendu  par  la  Cour  de  Dijon, 
le  18  mars  1903,  dans  les  termes  suivants  : 

((  Attendu  que  Beltzer  précise,  dans  son  assigoatioo.  la 
faute  qu'il  accuse  la  Commission  des  Hospices  d'Auxonne 
d'avoir  commise  à  cet  égard,  en  alléguant  que  le  médecin  de 
l'hôpital  où  il  est  entré,  médecin  officiel  de  l'établissement, 
préposé  de  la  Commission,  lié  à  celle-ci  par  le  rapport  de 
commis  a  commettant,  «  ne  lui  a  pas  donné  les  soins  néces- 
sités par  son  état;  que  la  jambe  s'étant  repliée  à  gauche,  lors 
de  son  arrivée,  fut  laissée  dans  cette  position  jusqu'au  S 
octobre  suivant,  le  médecin  de  l'établissement  ne  s'étant  pas 
donné  la  peine  de  Texamiaer  »  ; 

Attendu  que,  dans  ces  conditions,  les  faits  dommageables 
dont  Beltzer  demande  réparation  ne  sont  pas  des  manquements 
à  Texercice  technique  de  la  médecine,  que  la  Commission 
n'aurait  pu  complètement  empêcher,  ni  même  critiquer,  mais 
des  négligences  auxquelles,  selon  la  prétention  du  malade, 
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use  surveillaoce  plis  Vigilante  n^aurait  pas  permis  de  se 
produire  ; 

Attendu  que,  dès  lors,  Taction  de  rappelant  est  légitime- 
ment fondée  sur  Tart.  13S(4  C.  civ.»  et  doit  être  déclaré^  rece- 
vable  ; 

Attendu,  au  surplus,  que  Beltzer  ayant  été  reçu  à  l^ôpital 
comme  malade  payant,  il  s'est  créé,  entre  la  Commission  et 
lai  une  obligation  contractuelle  qui  donnait  à  celle-ci  le 
devoir  d'assurer  à  Beltzer,  dans  la  mesure  où  cela  dépendait 
d'elle,  les  visites  et  les  soins  que  nécessitait  son  état  ;  que 
cette  Cammission  est  donc  sans  droit  à  prétendre  que  le  fait, 
par  son  médecin,  de  ne  pas  examiner  et  de  ne  pas  même  visiter 
le  malade  provient  d'une  cause  qui  lui  est  étrangère  et  ne 
saurait  lui  être  mise  à  charge,aux  termes  de  l'art.  114?C.civ.  ». 

La  responsabilité  quasi-lélictuelle  est  fondée  sur  l'art. 
1384  C.  civ.  d'après  lequel  «on  est  responsable  non  seulement 
du  dommage  que  Tan  cause  par  son  propre  fait,  mais  encore 
de  celui  qui  est  causé  par  le  fait  des  personnes  dont  on  doit 
répondre  »,  ajoutant  que  «  les  commmettants  sont  responsables 
du  dommage  causé  par  leurs  prépesés  dans  les  fonctions 
auxquelles  ils  les  ont  employés  >.  Or,  bien  qu'ils  ne  puissent 
ôtre  révoqués  qu'avec  l'approbalioti  du  Préfet,  c'est  par  la 
Commission  administrative  que  sont  nommés  les  médecins  et 
cbirurgiens  des  Haspices  (Loi  du  7  août  1851,  art.  14).  Par 
conséquent,  il  existe  entre  eux  et  la  Commission  des  rapports 
de,pj:$po$éà  commeti;a<U  qui  justifient  Tapplication  de  l'art. 
1384  C.  civ.,  et  rendent  la  Commission  responsable  des  fautes 
des  médecins  et  chirurgiens  qu'elle  eût  pu  empêcher  par  sa 
vigilance. 

En  ce  sens,  le  Tribunal  civil  de  la  Seine  a  décidé  que,  l'éta- 
blissement d'assistance  qui  a  placé  un  enfant  chez  une  nour- 
rice est  responsable,  vis-à-vis  de  celle-ci,  des  conséquences  de 
la  syphilis  qu'elle  a  contractée  par  le  fait  de  l'enfant,  si  le 
médecin,  chargé  de  visiter  l'enfant  périodiquement,  s'était 
abstenu  de  s'acquitter  de  ce  devoir  aux  époques  prescrites,  et 
s'il  eût  été  à  même,  en  exécutant  le  règlement,  de  prendre  les 
mesures  de  nature  à  empêcher  le  mal  signalé.  (Trib.  civ. 
Seine,  9  décembre  1886  et  21  janvier  1889). 

Quant  à  la  responsabilité  contractuelle,  elle  prend  sa  source 
dans  le  contrat  qui  Intervient  entre  l'hospice  et  le  malade 
payant,  contrat  synallagmatique  qui  crée  des  obligations  à  la 
charge  des  deux  parties  contractantes,  et  qui,  spécialement, 
en  retour  de  l'obligation  du  malade  de  payer  les  sommes  fixées 
par  les  tarifs  ou  par  la  convention,  oblige  l'hospice  à  donner 
ou  faire  donner  au  malade  les  soins  nécessaires  secundum 
5«*/tf^/am  wa/^faw.  Or,  d'après  l'art.  1147  C.  civ.,  €  le 
débiteur  est  condamné,  s'il  y  a  lieu,  au  paiement  de  dommages- 
intérêts,  soit  à  raison  de  l'inexécution  de  l'obligation,  soit  à 
raison  du  retard  dans  l'exécution,  toutes  les  fois  quMl  ne 
justifie  pas  que  l'inexécution  provient  d'une  cause  étrangère 
qui  ne  peut  lui  être  imputée,  encore  qu'il  n'y  ait  aucune  mau- 
vaise foi  de  sa  part». 


Une  observaiion  générale  a  sa  place  à  la  suite  de  l'arrêt 
rapporté.  De  ce  qu'il  y  a  entre  le  médecin  de  l'hospice  et  la 
Coi^mission  qui  le  nomme  des  rapports  de  préposé  à  commet- 
tant s'ensuit-il  que  le  médecin  soit  placé  sous  l'autorité,  sous 
les  ordres  de  la  Commission  ?  Non,  du  moins^  d'une  façon 
absolue,  et  voilà  pourquoi  la  Cour  de  Dijon  prend  soin  d'indi- 
quer qu<^  les  faits  domroà^geables  dont  se  plaignait  le  deman- 
deur n'étaient  pas  des  manquements  à  Texcrcice  technique  de 
la  médecine,  mais  seulement  des  négligences  et  un  mauque 
de  surv/9illance. 

C'est  dire  qu'au  point  de  vue  de  son  dia?oosiic  et  du  traite- 
ment qu'il  applique  aux  malades,  le  médecin  jouit  d'une 
indépendance  complète,  mais  aussi  peut  seul  encourir,  de  ce 
chef,  une  responsabilité  dans  les  termes  du  droit  commun. 

J.  Jacquey. 

fBHBBBBBBBBV 

Variétés  &  ANecooTes 

Vieille  Chine  et  Nouvelle  Europe 

Nihil  novi  8ub  60le,.,  —  De  temps  à  autre,  les  journaux 
annoncent  une  découverte  sensationnelle  et  l'honnête  bourgeois 
qui  rapprend  par  la  lecture  de  son  périodique  habituel  se 
pâme  d'admiration  pour  ces  génies  féconds  et  novateurs.  Et 
pourtant  combien  peu  de  choses  vraiment  neuves  sont  décou- 
fertee  !     ^ 

MuUa  ranasceniur,.,  —  Surtout  en  médecine.  Là  il  n'est 
pas  rare  de  voir  quelque  i  jeune  savant  »  découvrir  un  «  symp- 
tôme nouveau  »,  le  baptiser  aussitôt  de  son  nom,  s'il  est  auda- 
cieux et  entendu  à  la  réclame,  ou  de  celui  d*uu  illustre  «  patron», 
s'il  est  pratique  et  arriviste.  Or,  bien  souvent  ce  sigce  nou- 
veau se  trouve  décrit  dans  quelques-uns  de  ces  bons  et  vieux 
classiques  —  vieux  de  quarante  ans!  — délaissés  aujourd'hui 
pour  les  petits  vade  mecum,  contenant  juste  les  éléments 
de  l'examen  proche,  ou  les  volumineux  compendium  dans 
lesquels  les  éléments  cliniques  sont  écrasés  sous  un  fatras 
inutile  et  fastidieux  de  bibliographie  austro-germano-italo- 
an^ricano-scandinave. 

Mais  beaucoup  de  découvertes  faites  par  de  yrais  savants  — 
et  non  des  forbans  de  la  science  —  avaient  déjà  été  faites  de 
nombreux  siècles  avant  eux  et  ils  ne  s'en  doutaient  pas.  Aussi 
leur  invention  conserve-t-elle  tout  son  mérite  d'originalité. 

Malgré  moi  j'en  reviens  toujours  à  la  Chine,  parce  que  je  l'ai 
bien  vue,  qu'elle  est  curieuse  et  intéressante  et  que  sa  préhis- 
torique civilisation  a  fait  d'elle  un  terrain  de  comparaison 
d'une  richesse  inestimable. 

Eh  bien,  cette  Chine  figée  aujourd'hui  dans  cet  immobilisme 
qui  fait  d'elle  une  sorte  de  musée  vivant  de  paléontologie 
sociale,  nous  avait  devancés  sur  bien  des  points. 

Elle  aurait  même,  si  nous  nous  reportons  aux  âges  fabuleux, 
résolu  dès  cette  époque  lointaine  la  question  brûlante  du  jour, 
Vaviation.  Dans  un  rapport  adressé,  il  y  a  quelques  années  à 
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l'Empereur,  relativement  au  chemin  de  fer,  auquel,  tout 
comme  M.  Tbiers  jadis,  11  était  hostile,  le  censeur  Hou  disait  : 
Au  lieu  de  dépenser  des  sommes  énormes  pour  Tadoption  des 
«  dragons  de  teu  »  des  Barbares  d^Occident,  il  vaudrait  mieux 
consacrer  cet  argent  à  retrouver  les  procédés  des  cliars  aériens 
trainés  par  les  phénix,  dont  parlent  nos  classiques,  n 

Mais,  sans  remonter  jusqu'au  déluge,  nous  voyons  que, 
600  ans  avant  Jésus-Christ,  le  sage  Gonfucius  avait  lui  aussi, 
formulé  cette  belle  maxime  :  a  Aimez-vous  les  uns  les  autres  !  » 
Il  avait  d'ailleurs  prêché  au  désert,  car  ses  fidèles,  tout  comme 
ceux  de  Jésus,  ne  pratiquèrent  que  d'une  façon  fort  approxi- 
mative l'admirable  enseignement  du  màftre. 

Vingt-cinq  siècles  avant  Auguste  Comte,  ce  même  Confucius 
avait  jeté  les  base^  du  positivisme.  Estimant  que  notre  maigre 
intelligence  ne  pouvait  pas  concevoir  Tinfini,  il  n'avait  pas 
cru  devoir,  dans  son  enseignement,  aborder  la  palpitante 
question  de  TKtre  Suprême  et  de  la  vie  future  :  c  Nous  ne 
connaissons  pas  la  vie,  comment  connaîtrions-nous  la  mort  ?  » 
Si,  quittant  ce, domaine  de  la  haute  spéculation,  nous  retom- 
bons sur  le  domaine  plus  solide  de  la  vie  courante,  nous  voyons 
que  les  égouts  des  villes  du  Céleste  Empire  fonctionnaient  à 
merveille  —  mieux,  }*en  suis  sûr,  qu'aujourd'hui,  parce  qu'à 
ce  moment  ils  étaient  neufs  —  alors  que  Paris  n'était  pas 
encore  Lutèce  ;  que  les  brotielles  grinçaient,  «omme  aujour- 
d'hui, sur  les  routes  poudreuses,  vingt  siècles  avant  que  Pascal 
ai}  eu  ridée  du  baquet  ;  que,  à  l'époque  od  nos  ancêtres  habi- 
taient les  grottes  des  Eysies,  les  Célestes  lisaient  des  ouvra- 
is imprimés  en  stéréotypes,  ce  qui  ne  diminue  en  rien  l'in- 
vention de  Guttemberg  et  que,  au  temps  où  le  jeune  David 
i^'amusait  à  abattre   les  géants  à  coup  de  fronde,  Tarmép 
chinoise  se  servait  déjà  de  canons  tt  de  fusils  à  mè^he. 

Dans  la  sphère  de  Vhygiène^  les  Célestes  nous  avait  devan- 
cés. D'abord,  dans  ce  pays  où  est  facile  la  contamination  des 
sources  et  des  puits,  ils  faisaient  de  l'hygiène  comme  M.  Jour- 
dain faisait  de  la  prose.  C'est-à-dire,  sans  le  savoir.  Ils  ne 
buvaient  que  de  l'eau  bouillie,  sous  forme  d'infusion.  Pour 
cette  eau,  souvent  trouble  ou  chargée  de  matières  organiques^ 
ils  avaient  inventé  un  procédé  chimico-mécanique  d'épuration 
que  nous  employons  encore,  le  collage  à  falun. 

La  ventilation  des  appartements  n'avait  pas  d'arcanes  pour 
qxix.Lqs  vasistas  à  châssis  mobiles,  en  a  hottes»  sont  sans 
doute  contemporains  des  premières  maisons.  Un  de  nos  distin- 
gués confrères  de  l'armée,  M.  Castaing,  a  préconisé,  il  y  a 
quelques  années,  un  ingénieux  système  de  vitres  parallèles, 
permettant  le  renouvellement  constant  des  chambres,  sans 
production  de  courants  d'air.  11  ne  soupçonnait  pas  sûrement 
que,  depuis  des  siècles,  les  fenêtres  chinoises  étaient  nanties 
d'appareils  identiques  à  cette  différence  que  le  verre  y  était 
remplacé  par  du  papier. 
L'invention  du  massage  se  pf^rd  dans  la  nuit  des  temps. 
La  gymnastique  suédoise,  qui  commence  à  pénétrer  chez 
nous,  bien  que  Ling  Tait  préconisée  au  siècle  dernier,  avait 


bien  avant  l'ère  chrétienne  été  codifiée  et  des  manuels  illustrés 
au  Kong- fou,  imprimés  il  y  a  deux  mille  ans  par  les  bonzes 
Tao  Se,  pourraient  être  traduits  et  avantageusement  compulsés 
par  les  Instituts  Zander. 

Vopothérapie  est  vieille  comme  la  Chine.  De  tout  temps, 
les  praticiens  do  la  Terre  Fleurie  ont  pensé  à  suppléer  à  un 
organe  insuffisant  pa^  l'ingestion  de  fragments  de  ce  môme 
organe  pris  sur  un  animal.  Ils  ont  même  préconisé  Yopthé- 
rapie  morale  et  pour  a  donner  du  cœur  au  ventre  »  à  ceux  qui 
n'avaient  pas  de  courage,  ils  conseillaient  l'ingestion  de  bile 
de  tigre  ou  de  panthère  ou,  ce  qui  est  plus  efficace  encore,  la 
bile  de  quelque  grand  criminel.  En  1897,  un  brigand  fameux, 
qui  avait  assassiné  plus  de  60  personnes,  fut  exécuté  à  Pékin. 
Un  riche  pharmacien  soudoya  le  bourreau,  pour  obtenir  de  lui 
la  vésicule  du  condamné.  Par  la  suite,  d^alléchanles  affiches 
annoncèrent  à  la  clientèle  que  le  susdit  pharmacien  pouvait 
fournir,  à  tous  ceux  qui  en  désireraient,  quelques  milligrammes 
de  la  précieuse  bile  qu'on  s'arracha  très  rapidement. 

Je  passe  sous  silence  le  traitement  du  tœnia  par  la  racine 
de  grenadier,  de  la  dys^terie  par  Tailantus  glandulosa  ;  de 
la  syphilis  par  le  mercure,  méthode  que  nous  tenons  des 
Célestes. 

Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'à  la  récenie photothérapie  dont  on 
ne  retrouve  trace  en  Chine.  Certains  médecins  ont  vanté  les 
bons  effets  des  rayons  rouges  dans  la  variole.  Les  Chinois,  il 
y  a  trente  siècles,  ne  mettaient  pas  des  verres  rouges,  et  pour 
cause,  aux  fenêtres  des  chambres  des  varioleux.  Mais  ilsavaient 
remarqué  que  les  pustules  badigeonnées  avec  des  solutions  de 
carthamine  ou  de  pigamon  suppuraient  moins  et  que  les 
cicatrices  étaient  moins  colorées... 

((  Tout  est  dit  ».  La  Bruyère  a  exagéré.  Beaucoup  de  choses 

sont  dites  et  les  Chinois  en  ont  dit  beaucoup.  Mais  si  bien 

souvent  les  Occidentaux  n'ont  pas  eu  le  mérite  de  l'invention, 

au  moins  ont-ils  su  perfectionner  et  utiliser  ce  que  d'autres 

avaient' pensé  avant  eux. 

D' J.-J.  Matignon, 

Médecin  major. 
(In  Aféd,  Moderne,  Î2  juin  1904.) 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


XVIP  Congrès  français  de  Chirurgie 

(17-22  octobre  1904) 

Pendant  toute  la  durée  du  XVIP  Congrès  français  de 
Chirurgie,  une  Exposition  d'instruments  de  chirurgie  et 
d'objets  de  pansements  sera  installée  dans  le  grand  vesti- 
bule de  la  Faculté  de  Médecine. 

Des  vitrines  seront  mises  à  la  disposition  des  membres 
du  Congrès,  pour  exposer  les  instruments  et  les  appareils 
nouveaux  qu'ils  désireraient  présenter. 

Les  membres  du  Congrès  qui  ont  l'intention  d'exposer 
sont  priés  de  vouloir  bien  en  informer  imïnédiatemeot  le 
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Secrétaire  général.  M,  le  D^  Ch.  Walther,  21,  boulevard 
Haussmann,  à  Paris,  en  indiquant  la  nature  des  objets 
exposés  et,pour  les  grands  appareils,  la  surface  nécessaire. 

Congrès  de  sauvetage  et  de   secours   publics 

L'ouverture  du  Congrès  de  sauvetage  et  de  secours 
publics  aura  lieu  au  Grand  Palais  des  Champs-Elysées,  le 
25  septembre  prochain,  sous  la  présidence  de  M.  Piettre, 
séoateur,  et  de  M.  Féron,  député,  assisté  du  délégué  géné- 
ral Frebault. 

Le  Conp:rès  est  divisé  en  six  sections  :  1°  Sauvetage 
fluvial  ;  président,  M.  Piettre,  sénateur  ;  2°  Sauvetage  en 
cas  d'incendie  avant  Varrivée  des  pompiers  ;  président  :  M. 
Glesnet  ;  3*»  Sauvetage  maritime  ;  président  d'honneur, 
vice-amiral  Dupbrré  ;  président  :  M.  André  Lebon,  ancien 
ministre,  président  de  la  Compagnie  des  Messageries 
maritimes  :  4"  Secours  sur  la  voiepubliquCy  dans  les  théâtres^ 
les  voies  ferrées  ;  président  d'honneur,  M.  Thoinot,  direc- 
teur des  secours  publics  à  Paris  ;  président,  M.  Floquet, 
médecin  en  chef  du  Palais  de  Justice  ;  5^  Sauvetage  en 
temps  de  guerre  terrestre  et  maritime  ;  président  :  M.  Bazy, 
chirurgien  des  hôpitaux  ;  6°  Secours  dans  les  usines  ;  prési- 
dent, M.  Dumont,  président  de  l'Association  des  industriels 
de  France. 

Toutes  les  communications  intéressant  le  Congrès  doi- 
vent être  adressées  à  M.  Grunberg,  secrétaire  général  du 
Comité  d'organisation,  et  les  adhésions  à  M.  Cornet,  au 
Grand  Palais  des  Champs-Elysées. 

Congrès  International  de  la  Tuberculose 

Le  Congrès  International  de  la  Tuberculose  qui  se  réu- 
Qira  à  Paris  du  2  au  7  octobre  1905,  a  fixé  dès  à  présent 
les  questions  qui  seront  soumises  sous  forme  de  rapports 
à  l'étude  des  membres  du  Congrès. 

Trois  questions,  dans  chacune  des  deux  sections  du 
Congrès,  seront  étudiées  par  des  rapporteurs.  Trois  rap- 
porteurs seront  désignés  pour  chaque  question,  Tuij  des 
rapporteurs  devant  être  français.  Les  Comités  nationaux 
étrangers  sont  eu  train  de  désigner  leurs  rapporteurs. 
Pour  la  France  les  rapporteurs  sont  nommés. 

La  section  de  pathologie,  dont  le  président  est  le  pro- 
fesseur LANN£LONGUE,a  choisi  les  trois  questions  suivantes  : 

!«  Traitement  du  lupus  par  les  nouvelles  méthodes  ;  rap- 
porteurs français  :  MM.  JEANSELMEet  Gbatin  ;  2°  Diagnostic 
précoce  de  la  tubercitlose  par  les  nouvelles  méthodes  ;  rap- 
porteur français  :  M.  Achard;  3°  Etude  comparative  des 
diverses  tuberculoses  ;  rapporteur  français  :  M.  Arloing,  de 
Lyon. 

La  section  sociale,  qui  a  pour  président  le  professeur 
Landouzy,  a  pris  les  trois  questions  suivantes  : 

1°  Facteurs  étiologiques  de  la  tuberculose  ;  rapporteur 
français  :  M.  Romme  ;  2»  Rôle  des  dispensaires  et  des  sana- 
toriums dans  la  hitte  antituberculeuse  ;  rapporteur  français  : 


M.  Courtois-Supfit  ;  3<>  Assurances  et  mutualités  dans  la 
lutte  contre  la  tuberculose  ;  rapporteur  français  :  M.  Edouard 
Fuster. 

UNIVERSITÉ  DE   LILLE 

Concours  pour  les  fonctions  de  professeur  d'obstétrique 

à  la  Maternité  des  Hospices  d'Arras 

Article  premier.  —  Un  .concours  pour  l'emploi  de  pro- 
fesseur d'obstétrique  aura  lieu  à  Arras,  dans  les  locaux 
de  l'Hôpital  Saint-Jean,  à  la  date  du  26  septembre  1904. 

Art.  2.  —  Pour  se  présenter  au  Concours,  les  .candidats 
devront  réunir  les  conditions  suivantes  : 

1**  Etre  français  ; 

^  Posséder  le  diplôme  de  docteur  en  médecine  conféré 
par  une  Faculté  française  ; 

30  Avoir  exercé  pendant  au  moins  trois  années  en 
France,  ou  justifier  d'un  internat  d'une  durée  au  moins 
égale  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  ou  d'une  ville  pourvue 
d'une  Faculté. 

Art.  3.  —  Les  candidats  devront  déposer,  au  Secrétariat 
de  l'Administration  les  pièces  suivantes  : 

i^  Leur  acte  de  naissance  ; 

2**  Leur  diplôme  de  docteur  ; 

3<>  L'indication  de  leur  résidence  ; 

4°  Et,  s'il  y  a  lieu,  une  notice  sur  leurs  services  anté- 
rieurs, ou  sur  les  travaux  qu'ils  auraient  publiés. 

Art.  4.  —  Les  demandes  des  candidats  seront  soumises 
à  la  Commission  administrative  qui  vérifiera  leurs  titres 
et  statuera  sou  verainement  sur  leur  ad  mission  au  Concours. 

Composition  et  Attributions  ou  Jury 

Article  premier.  —  Le  Jury  du  Concours  sera  composé 
ainsi  qu'il  suit  : 

i^  Le  Président  de  la  Commission  administrative,  prési- 
dent ; 

2o  Quatre  Juges  désignés  par  l'Administration  hospita- 
lière, dont  trois  titulaires  et  un  suppléant. 

Art.  2.  —  Les  Juges  ci  dessus  désignés  iie  pourront  être 
parents  ou  alliés  d'aucun  candidat. 

Art.  3.  —  Le  président  du  Jury  devra  assurer  la  stricte 
exécution  du  règlement  et  prévenir  toute  fraude  dans  les 
opérations  d;  Concours,  fraude  qui  entraînerait  l'exclu- 
sion immédiate  du  candidat. 

Art.  4.  —  Les  Juges  poseront  les  questions  et  jugeront 
seuls  la  valeur  des  épreuves  ;  leur  jugement  sera  exprimé 
par  un  nombre  de  points  dont  le  maximum  sera  20  pour 
chaque  épreuve. 

Art.  5.  —  Le  candidat  qui  aura  obtenu  le  plus  granS 
nombre  de  points  sera  admis.  —  Toutefois,  en  cas  d'égalité 
entre  deux  candidats,  les  juges  devront  tenir  compte  des 
travaux  et  services  antérieurs  des  candidats. 

Les  épreuves  comprendront  : 

1©  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  d'obstétrique 
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l 


t^      \ 


m-. 


î^ 


choisi  par  les  juges;  le  temps  accordé  sera  de  quatre 
heures.  '  ' 

2f^  Une  épreuve  de  clinique  orale,  après  vingt  minutes 
d'examen  de  la  malade  ; 

3^  Une  consultation  écrite,  après  vingt  minutes  d*examen 
de  la  malade  ;  uoie  demi-heure  est  accordée  pour  la 
rédaction. 

Article  premier.  —  Le  candidat  admis  après  concours 
aura  le  titre  de  professeur  d'obstétrique  de  la  Maternité. 

Art.  2.  —  Il  lui  sera  alloué  un  traitement  annuel  de  six 
cents  francs. 

Les  demandes  d'inscription  au  Concours  devront  être 
adressés  avant  le  20  septembre  à  M.  le  Président  de  la 
Commission  administrative  des  Hospices  d'Arras. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Alger.  —  Un  concours  s'ouvrira  le  4  mars  1905,  devant 
la  Faculté  de  médecine  de  rUniverjsité  de  Montpellier  poqr 
l'emploi  de  suppléant  des  chaires  de  chirurgie  de  l'Ecole 
de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  d'Alger. 

Le  registre  .d'inscription  sera  clos  un  mois  avant  l'ouver- 
ture dudit  concours. 

Distinctions  Honorifiques 

Sont  nommés  :  Officier  de  l'Instruction  puidique:  M.  le 
docteur  Bosc,  de  Montpellier;  Officiers  d' kcadémie  :  MM.  les 
docteurs  Bimard,  de  Girard,  Mourbt,  Galaviblle,  de  Mont- 
pellier ;  Roques,  de  Saint;Germain-en-Laye. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bruyn,  de  Saint  Trond;  Cavalié,  de 
Castelfranc  ;  Auscaler,  de  Dreshincourt  ;  Goutal,  de 
Sainte- Geneviève,  Taberlbt,  de  Nice. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlbbert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Ecsémas, 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes  princip.  Pharmacies. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(  PhosphO'Qlycératt  de  Chaux  pur) 

SupposiïoiREsCHÂUMEL 

CONSTIPATION^  Si/ppos/to/resSSim|.les 

Hémorroïdes)     Chnumel     ^Aiiiihémorroldaux 

IWALADIES  DIVERSES  ;  Suppositoires  Chaumel 

aux  principaaz  médicaments. 

Prix  :  B^  Adulte»  :  3  fr.;  B*«  EnfanU :  2  fr. 

DoCTgimtFUMOUZE-ALBESPEYRE8,PliaFinacleDs4il'«GltiM 
7t,  Ffeuboora  Saint-Denis,  PABZS. 

PHTISIE    BRONCHITES.   CATARRHES.    -    I^'liliiialslon 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

37«  Skiiainb,  du  4  au  10  Septbmbrb  1904 
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0,  à  3  mois  .     .  . 

3  mois  à  un  an  « 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 
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DU   NORD 

Paraissant  à  Lille  le  Dimanclie  Matin. 

C!oMiTâ  DE  Rédaction  : 


abonnement) 

jpd»  lit  irusiAinsi 
,8  fr.paran.    . 


eB  Clief  :  W.  OMBIXALI!»  Profê$sewr  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  àe  tille. 


MM.  An— ett  proftsgenr  de  tMrapeutiqae;  Banpols,  professeur 
deparasitologie;  Bédart,  professeur  agrégé,  chel  des  tra- 
▼aûx  pratiques  de  physiologie  ;  Galniette«  professeur  de 
bactériologie  el  hygiène,  directeur  de  l'iastitut  Pastour  ; 
Carller,  professeur  de  pathologie  externe  et  de  clinique 
des  maladh»  éBS  yoles  Urinaires  ;  GhartnéH,  professeur 
de  clinique  dermatologique  et  syphili^aphique  ;  Gurtiat 
professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  piaithologie  gêné- 

,  raie  ;  IMferdet  prof,  agrégé^  chef  du  laboratoire  des  clini- 
ques ;  Dubar,  prof,  de  cHnique  chirurgicale  ;  Polet^  profess. 
de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudler,  profess.  agrégé,  chargé 
du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 


M>t.  ûérard  (£•)>  professeur  de  pharmacie  :  Guôrint  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  l  Institut  Pa*?teur;  Kérayal» 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  :  Laguesset 
professeur  d^histologie  ;  Lanaly*ét,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapep$onne,prpfesseup. 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Lobtén,  médecrn 
des  hèpitaux  ;  Nanouvrlez  (de  Valeabieno^s,  membre 
correspondant  de  TAcadémie  de  médecine;  Vidtx»  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Grâce;  Oui,  profe<9^uf  agrégé; 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Sai*n|oiitf  profj»s9eaj 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  profes^seu- 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 


Secrétairet  de  la  Rédaction*  MM  *  i  INGBLRA19S,  prof,  agrégé  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux,  méd. 

'  )  POTBL,  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 

Les   opérations   plastiques  et  anastomotiques 
dans  le  traitement  des  rétentions  du  rein 

par  le  pro{â«seur  V.  Carlier 

Sans  s'observflt  aussi  fréquemment,  il  s'en  faut  de 
beaucoup,  que  jîes  rétentions  vésicales,  les  rétentions 
du  rein  ne  sont  pas  rares  en  clinique  urinaire.  Le 
bassinet  peut  se  laisser  distendre  temporairement 
par  l'urine,  puis  se  vider  ensuite  complètement, 
constituant  alors  la  maladie  si  bien  connue  sous  le 
nom  d'Hydronéphrose  tntermiltente  et  dont  Landau, 
d'abord,  puis  Terrier  et  Baudoin  nous  ont  donné  une 
description  si  précise  et  si  bien  documentée.  Dans 
d'autres  cas,  la  rétention  affecte  un  type  tout  diffé- 
rent, tl  û'y  a  iaucun  arrêt  dans  la  fonction  uretérale, 
Turine  progresse  encore  du  bassinet  jusque  dans  la 
vessie^  mais  les  éjaculations  uretérales  du  côté  malade 

'sont  très  modifiées  dans  leur  fréquence  et  dans  leur 
aspect,  le  bassinet  se  vide  iocomplètement,  le  rein 

^îsf  en  réteniion  chronique.  Lélat  du  bassinet  est 
alors  assimilable  à   celui  d'une  vessie  qui   se  vide 


mal.  «ît  qui,  après  la  miction,  retient  iine  quantité 
variable  d*urine.  Tout  comme  une  vessie  fonction- 
nanUmparfaitement.  le  bassinet  peut  avoir  son  urine 
rênduate.  Ce  résidu  varie  datis  des  proportions  consi- 
dérables, allant  de  dix  à  vingt  grammes  jusqu'à  plu- 
sieurs centaines  de  grammes. 

C*est  cette  variété  d'Hydronéphrose  qu'on  a  dénorû- 
mée  Hydronéphrose  ouverte,  jjarce  que  la  communi- 
cation persiste  entrjEî  la  vessie  et  la  poche  rénale.  Certes 
c'est  là  une  lésion  déjà  sérieuse  ;  mais  que  l'obstacle 
au  cours  uretéral  de  l'urine  s'accentue  encore  et 
devienne  infranchissable,  et  voilà  constituée  l'Hydrô- 
néphrose  dite  fermée,  définitivement  fermée,  dont 
le  pronostic  est  autrement  grave  que  celui  de  la 
variété  précédente.  ' 

Que  devient  en  effet  un  rein  en  état  de  rétention? 
A  un  premier  degré,  le  bassinet  seul  se  laisse  distendre; 
puis  la  distension  gagne  un  calice,  parfois  tous  les 
calices  en  même  temps.  Si  un  seul  calice  participe 
primitivement  à  la  lésion,  il  en  résulte  une  hydro- 
néphrose partielle,  comme  on  en  rencontre  assei 
souvent  au  cours  des  interventions  sur  les  reins 
calculeux  et  dont  un  calcul  bouche  complètement 
l'ouverture  d'un  calice.  Mais  si  la  distension  primitive 
du  bassinet  envahit  la  totalité  des  calices,  le  rein  tout 
entier  subit  peu  à  peu  l'influence  de  la  tension  de  la 
poche  voisine.  Le  tissu  médullaire  est  le  premier 
atteint.  Puis  insensiblement  le  tissu  rénal  se  laisse 
distendre,  au  point  de  former  avec  le  bassinet  une 
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poehe  énorme  dont  la  paroi  est  constituée  sur  une 
certaine  étendue  par  une  mince  coque  de  tissu  rénal 
que  les  anciens  chirurgiens  ont,  à  tort,  considéré 
autrefois  comme  impropre  à  toute  sécrétion  de  Turine, 
r  Ce. sont  ces  volumineuses  hydronéphroses,remplissant 
toute  la  cavité  abdominale,  qui  ont  été  si  souvent 
prises  pour  des  kystes  de  l'ovaire. 

Est-il  bien  nécessaire  d'insister  sur  l'importance  de 
ces  lésions  et  sur. leurs  effets  sur  l'organisme?  Ces 
conséquences  se  déduisent  aisément  de  tout  ce  que 
nous  savons  au jourd'hui^sur  les  sécrétions  externe  et 
interne^  du  rein.  Il  n'est  cependant  pas  inutile  de 
rappeler  que,  dans  ces  hydronéphroses  volumineuses 
et  anciennes,  le  rein  congénère,  par  un  phénomène 
de  suppléance  bien  connu,  vient  au  secours  du  rein 
malade  pour  l'élimination  des  produits  excrémen- 
titiels  qu'on  doit  retrouver  dans  les  urines,  sous 
peine  de  maladie  ou  de  mort,  mais  encore  faut-il, 
pour  cela,  que  le  malade  ait  deux  reins,  or  les  cas 
ne  se  comptent  plus  d'hydronéphroses  développées 
sur  des  sujets  à  rein  unique. 

Ce  qui  précède  a  trait  à  l'hydronéphrose  dans  toute 
sa  pureté  ;  c'est  là  Vuronéphrose  pure  ;  le  contepu  de 
la  poche  rénale  ne  s'est  pas  infecté  au  cours  du  déve- 
loppement de  la  lésion.  Mais  qu'une  maladie  infec- 
tieuse —  telle  la  grippe  —  survienne  chez  un  uroné- 
phrosé,  et  voilà  le  malade  exposé  à  une  infection  du  • 
contenu  dq  rein  en  rétention,  l'uronéphrose  peut  se 
transformer  en  uropyonéphrose^  et  celle-ci  devient 
elle-mfeme  plus  ou  moins  rapidement  une  vraie 
pyonéphrose.  De  ce  moment,  la  situation  du  malade 
est  tout  autre.  Les  douleurs  sont  plus  vives,  la  fièvre 
fait  son  apparition  ou  s'accroît  si  elle  existait  anté- 
rieurement, l'état  général  dépérit,  c'est  la  mort  à  plus 
ou  moins  bref  délai  si  le  chirurgien  n'intervient  pas. 

Jusque  il  y  a  environ  dix  ans,  '  le  traitement  des 
rétentions  du  rein  —  j'entends  des  rétentions  de 
volume  moyen  —  n'était  guère  varié.  Suivant  les  apti- 
tudes ou  les  idées  du  chirurgien,  on  incisait  le  rein 
hydronéphrosé  ou  on  l'enlevait,  on  faisait  une  néphros- 
tomie  ou  une  néphrectomie.  La  néphrostomie  avait 
pour  elle  sa  bénignité  et  sa  grande  facilité  d'exécution, 
mais  elle  était  suivie  d'une  fistule  urinaire  intarissable 
jusqu'au  jour  où  le  chirurgien  se  décidait  à  enlever 
complètement  le  rein  malade,  c'est-à-dire  à  faire  une 
néphrectomie  secondaire*  Quant  à  la  néphrectomie 
primitive,   on   la  faisait  dans  des    conditions  bien 


dissemblables  :  parfois  ce  fut  au  cours  d'une  lapa- 
rotomie dirigée  contre  un  pseudo-kyste  de  l'ovaire  ou 
du  paraovarium,  ou  encore  contre  un  gros  pseudo- 
kyste du  foie  ;  or  il  s'agissait  d'une  hydronéphrosé  et 
on  enlevait  le  rein  malade.  Parfois  au  contraire  le 
diagnostic  était  juste,  c'était  bien  pour  uneuroné- 
phrose  volumineuse  qu'on  décidait  une  néphrectomie, 
mais  cette  opération  s'appliquait  aussi  de  propos 
délibéré,  à  des  uronéphroses  moyennes  et  même 
petites.  On  sacrifiait  donc,  pour  une  lésion  de  moyenne 
importance,  une  très  notable  proportion  de  tissu 
rénal  encore  apte  à  un  utile  fonctionnement.  C'était 
absolument  illogique. 
Une  réaction .  devait  forcément  se  produire  dans 


Pig.  1.  —  Schéma  de  Fenger  montrant  la  dilatation  asymétrique  d* 
bassinet,  la  formation  de  l'éperon  et  du  bas-fond.  i 

l'esprit  des  chirurgiens,  deux  ordres  de  faits  la  pro- 
duisirent. 

J'ai  fait  allusion  plus  haut  à  la  possibilité  de  rein 
unique  hydronéphrosé,  dans  ces  conditions,  une 
néphrectomie  amène  forcément  un  désastre.  Ces  cas 
ne  sont  pas  absolument  rares.  J'en  ai  observé  un  cas 
en  1893  à  l'hôpital  Beaujon  et  j'en  ai  lu,  depuis  lors, 
quelques  observations. 

Le  deuxième  ordre  de  faits  a  trait  à  ce  que  j'appel- 
lerai volontiers  la  reviviscence  du  tissu  du  rein 
lorsque,  après  une  néphrostomie,  on  a  supprimé  la 
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tension  du  liquide  intrarénal.  En.  effet,  lorsqu'on 
incise  un  de  ces  reins  si  malades,  au  point  qu'il  ne 
reste  plus  du  tissu  rénal  qu'une  coque  d'une  minceur 
de  quelques  millimètres,  on  est  le  plus  souvent  surpris 


^g-  2.  —  Malformation  con- 
génitale de  Tembouchure 
pyélique  de  l'uretèpe,  jus- 
Uciable  d'une  correction 
plastique. 


Fig.  3.—  Rétrécissement  vrai  de 
Turetère  à  son  origine  justi- 
ciable d'une  correction  plasti- 
que. (Obs.  XXIV.) 


de  constater  que  cette  «  loque  »  de  substance  rénale 
sécrète,  dan^  les  quelques  jours  qui  suivent  l'opé- 
ra tioiT,  une  abondante  quantité  d'urine.  Puisqu'il  en 
est  ainsi  dans  ces  cas  de  distension  extrême  du  rein. 


Fig,  4.   —  Rétrécissement  par  eoudure  de  l'uretère  à   son  origiile 
iusticiable  avant  tout  de  la  libération  des  adhérences. 

on  conçoit  ce  qu'il  doit  en  être  lorsque  la  rétention 
est  de  moindre  importance,  et  que  la  pocbe  ne  dépasse 
pas,  par  exemple,  la  volume  du  poing  ou  celui  de  la 
tète  d'un  enfant  nouveau-né. 


Aussi  les  chirurgiens  népbrectomistes — j'excepte 
ici  la  tuberculose  rénale  —  se  font-ils  de  plus  en  plus 
rares  ;  la  chirurgie  du  rein  est  devenue  uae  chirurgie 
conservatrice.  On  s'est  en  effet  rendu  compte  que 
c'est  l'uretère  qui  est  la  cause  ordinaire  de  ces 
rétentions  du  rein.  L'examen  des  pièces  enlevées  a 
démontré  qu'il  s'agissait  tantôt  d'une  eoudure  (fig.  4) 
ou  d'un  rétrécissement  de  l'uretère  à  son  origine 
(fig.  3),  tantôt  d'un  éperon  (fig.  1)  qui  s'opposait  au 
libre  écoulement  de  l'urine,  d'autres  fois  la  cause  de 
la  rétention  résidait  dans  une  implantation  oblique 
de  l'uretère  sur  le  bassinet,  ou  dans  des  formations 
valvulaires. 

Enfin,  plus  récemment  (Société  de  chirurgie,  1904), 
on  s'est  aperçu,  au  cours  d'opérations,  que  l'ufetère 
pouvait  se  couder  au  niveau  d'une  artère  rénale  sup- 
plémentaire qui  le  comprimait  à  son  origine.  Et 
cette  dernière  ôause  ne  doit  pas  êtjre  très  rare,  car 
lors  de  deux  opérations  rénales  que  j'ai  faites  en  juil- 
let 1904  pour  un  rein  mobile  douloureux  et  pour  un 
calcul  du  rein,  j'ai  constaté  et  j'ai  fait  constater  à  mes 
élèves  l'existence  d'une  artère  supplémentaire  se  ren- 
dant au  pôle  inférieur  du  rein. 

De  toutes  ces  constatations,  il  ressort  que,  dans  les 
rétentions  du  rein,  le  traitement  doit  être  un  trai- 
tement camal,  ce  qui  revient  à  dire  que  l'action 
chirurgicale  doit  viser  l'uretère  d'abord,  le  rein 
secondairement. 


Fig.  5.  -  Eperon  sectionné.       Fig.  6.  —  Eperon  sectionné  et  suturé. 

C'est  à  cette  chirurgie  de  l'uretère  que  le  docteur 
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Gardner  vient  de  consacrer  sa  thèse  inaugurale  (1). 
Ancien  interne  de  la  clinique  des  voies  urinaires  de 
l'hôpital  Necker,  le  docteur  Gardner  a  écrit  son 
important  travail  sous  l'inspiration  de  mon  distingué 
collègue  et  ami  Alrarran.  Cette  thèse  comprend  trois 
chapitres  principaux  qui  concernent  l'historique,  la 
technique  opératoire  et  ses  résultats,  enfin  les  indica- 
tions et  contre-indications  des  différentes  opérations 
destinées  à  remédier  aux  rétentions  rénales.  J'aborde 
de  suite  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire. 


Fig.  7.  —  Incision  dans  le  cas  de 
rétrécissement  vrai  de  l'uretère 
à  son  origine. 


Fig.  8.  —  Ecartement  des  bords 
de  1  Incision. 


Si  la  méthode  est  une  au  point  de  vue  de  la  con- 
servation du  rein,  elle  comporte  des  techniques 
variées,  dont  chacune  a  une  dénomination  spéciale. 

La  section  de  l'éperon  s'appelle  uretéro-pyélostomie 
(fig.  5  et  6). 


1ri¥^ 


Figure  9  et  10.  —  Suture. 

La  réfection  plastique  de  l'uretère  est  une  uretéro- 
pyéloplastie  («g.  7,  8,  9,  10,  H,  12,  13  et  14). 

ViirelérO'pyélo-néostomie  est  la  réimplantation  de 
l'uretère  sectionné  (fig.  19  et  20). 

(1)  D'  Faxion  E.  Gardner.  —  Tlièse  de  Paris,  juillet  1904.  | 


La  résection  du  bas-fond  a  été  nommée  par  âlbar- 
RAN  résection  orthopédique  du  rein  (fig.  16,  17  et  18). 

Le  capitonnage,  la  pyéloplication  d'IsRAEL,  est  le 
modelage  de  la  poche  par  plicature  de  ses  parois 
(fig.  15). 

La  création  d'une  anastomose  entre  l'uretère  et  la 
poche  constitue  Vanastomose  latérale  de  Vuretère.  Elle 
comporte  deux  variétés,  suivant  que  Tanastomose  est 
faite  entre  l'uretère  et  le  bassinet  (uretéro-pyélo- 
anastomose)  ou  entre  l'uretère  et  le  tissu  rénal 
(uretéro-néphro-anastomose)  (fig.  21  et  22). 


Fig.  il.  —  Tracé  de  l'Inclslon 
dans  le  cas  d'urétèro-pyelo- 
plastie  pour  rétrécissement 
par  coudure. 


Fig.  12.  —  Ecartement  des  lèvres 
de  riBclsloiK 


Quelques  détails  ont  une  importance  capitale  :  il 
faut  assurer  le  drainage  par  Vuretère  au  point  déclive. 


Fig.  13.  —  Fils  placés. 


Fig.  14.  —  Suture  acbeTée 


Il  y  a  un  gros  intérêt  à  ne  pas  toucher  aux  parois  de 
l'uretère  quand  on  peut  faire  autrement,  «  et  si 
l'orifice  pyélique  de  l'uretère  est  sain,  il  faut  à  tout 
prix  s'en  servir,  car  jamais  une  opération,  fut-elle  la 
plus  correcte  et  la  mieux  réglée,  ne  donnera  un  aussi 
bon  abouchement.  »  Or,  M.  Gardner  insiste  sur  la 
fréquence  de  l'intégrité  de  cet  orifice  ;  l'examen  attentif 
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de  nombreuses  pièces  Ta  parfaitemeût  démontré  à 

AXBARRAN. 


Fig.  15.  —  Pyéloplicallon. 

Après  la  découverte  du  rein  et  de  la  poche,  il  faut 
aller  à  la  recherche  de  Turetère,  le  dégager  minutieu- 
sement et  le  libérer  largement. 

Enfin,  dernier  détail  important,  hormis  le  cas  où 
l'on  opère  pour  des  crises  d'hydronéphrose  intermit- 
tente due  à  une  simple  coudure  mobile  de  l'uretère, 
où  Ton  voit  la  rétention  se  vider  en  soulevant  le  rein, 
et  où  une  néphropexie  bien  f^ite  suffit  pour  jguérir  le 
malade,  hormis  ce  cas  simple,  il  faut  ouvrir  le  rein. 


FIg.  16.  —Résection  crtliopédiqucî  du  rein.  Principe  de  l'opération. 

Cette  néphrotomie,  conseillée  par  M.  Gardnbr,  même 
quand  il  ne  s'agit  que  d'une  simple  uronéphrose,  est 
à  plus  forte  raison  obligatoire  quand  on  est  en  présence 


d'une  uronéphrose  infectée.  Dans  ce  cas,  la  néphros- 
tomie  préalable,  pratiquée  à  un  intervalle  plus  ou 
moins  long  de  la  véritable  opération  sur  l'uretère,  est 
absolument  indispensable.  Elle  supprime  la  septicité 
du  contenu  et  met  fin  à  des  accidents  infectieux 
souvent  graves.  En  même  temps  la  fièvre  tombe, 
l'organisme  se  désintoxique,  l'état  général  devient 
meilleur  et  l'alimentation  plus  facile.  En  outre  les 
éléments  nobles  du  rein  se  remettent  à  fonctionner, 
pour  le  plus  grand  bien  du  malade  dont  les  produits 
excrémentitipls  sont  ainsi  éliminés.  C'est  pour  ne  s'être 
pas  conformés  à  ce  principe  de  la  néphrostomie 
préalable,  dans  des  cas  septiques,  que  Bârdenheuer, 
Fenger  et  Albarrân  perdirent  chacun  un  de  leurs 
opérés. 


Fig.  17.  —  Aspect  du  rein  fendu 
et  réséqué  vu  par  son  bord 
convexe. 


Fig.  18.  —  Le  même  après 
la  suture. 


Donc  opération  en  deux  temps  pour  les  pyonéphroses, 
en  un  temps  pour  les  uronéphroses. 

Faut-il  ou  non  mettre  une  sonde  dans  l'uretère  par 
la  vessie  immédiatement  avant  l'opération  ?  Si  beau- 
coup de  chirurgiens  se  refusent  à  l'emploi  de  la  sonde 
uretérale  tant  avant  qu'après  l'opération,  il  n'en 
reste  pas  moins  vrai  que  la  sonde  uretérale  permet  de 
découvrir  plus  aisément  l'uretère  au  cours  de  l'inter- 
vention. Il  est  arrivé  à  tout  chirurgien,  même  ayant 
une  grande  habitude  de  la  chirurgie  rénale,de  rencon- 
trer de  grosses  difficultés,  difficultés  parfois  même 
insurmontables,  pour  découvrir  l'orifice  pyélique  de 
l'uretère.  M.  Gardner  insiste  beaucoup,  avec  raison 
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selon  moi,  sur  la  pratique  de  son  maître  âlbarran 


FIg.  19.  —  Principe  de  l'uretéro-pyélonéostomie. 

qui  tient  essentiellement  à  l'emploi  du  cathétérisme 
cystocopique  préalable. 


Fig.20. 


Schéma  de  la  suture.  L'élargissement  du  bout  de  l'uretère 
a  été  exagéré  à  dessin. 


Voici  maintenant  les  résultats  immédiats  et  éloignés 
de  ces  diverses  opérations  : 

Résultats  immédiaU.  —  M.  Gardner  a  pu  réunir 
64  observations  provenant  de  26  chirurgiens.  Une 
première  constatation  ressort  évidente,  c'est  que  la 
mortalité  est  quasi  nulle  lorsqu'on  aborde  l'uretère 
et  le  rein  par  la  voie  lombaire.  Il  n'en  est  pas  de 
même  lorsqu'on  intervient  par  la  voie  abdominale, 
ici  on  compte  trois  morts  sur  Jhuit  opérations,  soit 
37,5  0/0.  La  conclusion  se  tire  d'elle-même. 

Quant  à  la  guérison  opératoire,  c'est-à-dire  le  réta- 
blissement de  la  perméabilité  uretérale  avec  dispa- 
rition des  symptômes  de  rétention  et  fermeture  de  la 
flstule,  elle  a  été  obtenue  chez  42  opérés.  Treize  fois 


la  fistule  lombaire  a  persisté,  deux  fois  il  a  fallu  faire 
la  néphrectomie  séance  tenante,  une  fois  quelquns 
jours  après  l'opération  conservatrice. 


j^ig.  21.  —  Montre  les  incisions,  longiti^dinale  sur  l'uretère 
et  transversale  sur  le  rein. 

Il  faut  noter  que,  de  toutes  les  opérations  proposées 
pour  remédier  aux  rétentions  du  rein,  il  en  est  deux 
qui  ont  donné  des  résultats  immédiats  sensiblement 


Fig.  22.  ~  Suture  de  la  demi- circonférence  postérieure. 

supérieurs  :  ce  sont,  parmi  les  opérations  plastiques, 
la  résection  orthopédique  du  rein,  et  parmi  les  anasto- 
moses, Vanastomose  latérale. 


Résultats  éloignés.  Il  y  a  deux  écueils  à  éviter  dans  la 
chirurgie  conservatrice  du  rein  dont  il  est  ici  ques- 
tion :  la  récidive  de  la  sténose,  et  la  formation  d'une 
coudure  consécutive  de  l'uretère  par  persistance  d'un 
certain  degré  de  mobilité  du  reip,  d'où  rétention 
incomplète. 
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Il  semblerait,  à  priori,  qu'il  doive  toujours  être 
bieo  facile  de  s'apercevoir  que  l'uretère  n'est  pas 
resté  perméable.  Oui,  certes,  lorsque  le  rein  est  resté 
septique  ;  dans  ce  cas  la  sténose  itérative  de  l'uretère 
se  traduit  par  la  réapparition  des  symptômes  de 
rétention  septique,  douleurs,  fièvre,  réouverture  de  la 
fistule,  etc...  Maison  n'en  est  pas  de  même  lorsque 
le  rein  est  resté  ou  est  redevenu  aseptique.  Tout 
peut  alors  évoluer  silencieusement  pendant  que  se 
produit  l'atrophie  lente  et  progresssive  du  rein  en 
cause,  tout  comme  dans  la  ligature  expérimentale  de 
Furètère.  «  Dans  ces  cas  la  santé  est  bonne,  il  n'y  a 
pas  de  douleurs,  la  palpation  la  plus  attentive  ne  dé- 
cèle rien  d'anormal;  c'est  une  guérison  clinique, 
mais  c'est  un  échec  thérapeutique  parce  que  le  rein 
ne  fonctionne  pas.  Et  c'est  un  échec  thérapeutique 
des  plus  dangereux,  parce  qu'il' ne  compromet  pas 
en  apparence  la  guérison,  et  parce  que,  rien  n'attirant 
pas  l'attention  du  côté  du  rein,  l'atrophie  compromet 
définitivement  un  organe  qu'une  seconde  opération, 
plus  heureuse,  eut  peut-être  pu  sauver  ». 

De  sorte  que  MM.  Albârrân  et  Gardner  font  une 
distinction  pour  l'appréciation  des  résultats  éloignés, 
et  ils  admettent  uneguérisop  çliniqm  et  une  guérison 
réelle.  Clîniquement  un  malade  est  guéri  lorsqu'on! 
disparu  tous  les  symptômes  subjectifs  et  objectifs. 
Or,  nous  venons  de  voir  qu'il  peut  ne  s'agir  que  d'une 
pseudo-guérison. 

Quant  à  la  guérison  réelle,  on  ne  peut  l'affirmer 
qu'après  avoir  vérifié  à  plusieurs  reprises  le  fonc- 
tionnement du  rein  opéré  avec  les  moyens  dont  nous 
disposons  aujourd'hui,  à  savoir  la  cystoscopie,  le 
cathétérisme  uretéral  et  le  cloisonnement  endo-vésical. 
C'est  au  cathétérisme  uretéral  que  M.  Gardner  recom- 
mande d'avoir  recours  pour  apprécier  si  l'uretère  est 
tout  à  fait  libre  et  si  le  bassinet  se  vide  complètement. 

Les  résultats  fournis  par  la  séparation  intra-vési- 
cale  des  urines,  sont  estimés  insuffisants,  en  voici 
les  raisons.  De  deux  choses  l'une  :  ou  bien  la  sépara- 
tion démontre  que  le  rein  de  donne  pas  dans  la  vessie 
lors  de  son  application,  mais  cela  ne  prouve  pas  qu'il 
ne  puisse  donner  à  un  autre  moment  ;  ou  bien  elle 
montre  que  le  rein  donne  à  ce  moment,  mais  dans 
l'un  comme  dans  l'autre  cas  elle  ne  fournit  aucun 
renseignement  sur  la  possibilité  ni  sur  la  quantité  de 
la  rétention  rénale. 

De  tout  ce  qui  précèide,  il  résulte  qu'on  aura  tou- 
jours plus  facilement  des  statistiques  de  guérisons  cli- 


niques que  des  statistiques  de  guérisons  vérifiées,  de 
guérisons  réelles. 

L'étude  du  chapitre  concernant  les  indications  et 
contre-indications  ne  se  prête  pas  facilement  à  une 
analyse.  Le  lecteur  que  ce  sujet  intéresserait  pourra 
se  reporter  à  la  thèse  de  M.  Gardner  et  s'y^  docu- 
menter amplement. 

Écrit  sous  l'inspiration  d'ÂLBARRAN,  le  travail  de 
M.  Gardner  ne  pouvait  qu'être  intéressant  et  ori- 
ginal. Il  met  bien  au  point  la  chirurgie  conservatrice 
actuelle  du  rein.  Toutefois  il  ne  tranche  pas  la  ques- 
tion posée  déjà  par  Fenger  en  1894  :  comment  recon- 
naître un  rein  de  quelque  valeur  d'avec  un  rein 
dépourvu  de  toute  utilité?  Mais  c'est  là  une  question 
de  tendances  et  d'appréciation  persoonelle  pour  chaque 
chirugien.  Tel  qu'il  est,  le  travail  de  M.  Gardner  con- 
sacre encore  cet  axiome  de  son  maître  Gy yon  :  a  •  Si 
peu  qu'il  y  ait  de  tissu  rénal  conservé,  il  peut  tou- 
jours servir  ». 


La  Stovalne,  nouvel  anesthésique  local 

par  le  docteur  E.  Gérard, 
Professeur  à  la  Faculté  do  médecine  de  Lille 


Avant  l'emploi  de  la  cocaïne  comme  anesthésique 
locale  la  thérapeutique  n'avait  à  sa  disposition  que  des 
procédés  d'insensibilisation  locale  inconstants  et  peu 
pratiques,  aussi  dès  que  l'on  connut  les  propriétés 
particulières  de  l'alcaloïde  de  la  Coca,  la  médecine  et 
surtout  la  chirurgie,  s'empressèrent  de  les  mettre  à 
profit.  Tout  d'abord,  employée  seulement  en  injections 
sous-cutanées  pour  obtenir  une  analgésie  localisée, 
la  cocaïne  fut  ensuite  préconisée  dans  le  but  de  réali- 
ser l'anesthésie  générale  par  la  rachicocalnisation, 
c'est-à-dire  par  injection  de  solution  de  l'alcaloïde 
dans  le  canal  vertébral.  On  a  recommandé  également 
les  injections  entre  la  dure-mère  spinale  et  le  périoste 
du  canal  racbidien  (injections  épidurales)  pour  l'anes- 
thésie ;  cette  méthode  n'est  employée  que  comme  un 
moyen  de  calmer  la  sciatique  ou  les  névralgies  inter- 
costales. 

On  reproche  avec  raison  à  la  cocaïne  de  pouvoir 
donner  lieu  à  des  accidents  graves  et  quelquefois 
mortels.  Le  docteur  Reclus  a  insisté  sur  les  précau- 
tions à  prendre  pour  éviter,  dans  l'anesthésie  locale 
par  injections  sous-cutanées  ces  accidents,  dont  le 
plus  fréquent  est  la   syncope,   résultat  de  l'anémie 
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cérébrale,  qui  se  produit  par  suite  de  l'action  vaso- 
cônstriclive  énergique  de  la  cocaïne.  II  recommande 
d'employer  toujours  une  solution  diluée  à  1  pour 
100  par  exemple,  de  n'injecter  à  la  fois  que  0  gr.  02 
sans  dépasser  le  maxima  de  0  gr.  10  ;  d'opérer  l'anes- 
thésie  sur  le  malade  couché  et  jamais  dans  la  position 
assise. 

En  plus  de  cet  inconvénient  qui  restreint  l'emploi 
de  cet  agent  anesthésique,  les  solutions  de  chlorhy- 
drate  de  cocaïne  exigent  des  précautions  particulières 
pour  être  stérilisées  et  pourtant  leur  asepsie  est 
de  toute  nécessité,  surtout  lorsqu'il  s'agit dinjections 
intra-rachidiennes.  La  stérilisation  ne  peut  être 
obtenue,  comme  dans  les  cas  ordinaires,  en  chauffant 
les  solutions,  à  l'autoclave,  à  la  température  de  120*^, 
car  la  cocaïne  se  décompose  facilement  en  présence 
de  l'eau,  dès  la  température  de  100^.  On  est  alors 
obligé  d'obtenir  l'asepsie  de  ses  solutions,  soit  par  le 
chauffage  discontinu  (méthode  de  Tyndall),  soit  par 
la  (îllration  à  la  bougie  de  porcelaine  ou  d'amiante. 
Toutefois  MM.  Arnaud  et  Tuffier  (1)  ont  remarqué 
que  le  chauffage  en  tube  scellé  à  125-130*'  n'altère  en 
aucune  façon  le  chlorhydrate  de  cocaïne  en  solution 
aqueuse  à  2  ^o. 

En  raison  de  ces  différentes  considérations,  la 
découverte  d'un  nouvel  antiseptique  local,  la  stovalne, 
possédant  une  toxicité  moindre  que  la  cocaïne  et 
dont  les  solutions  sont  faciles  à  stériliser,  a  été  favo- 
rablement accueillie  par  la  thérapeutique.  Nous 
allons  résumer  les  travaux  parus  sur  cet  anesthé- 
sique et  qui  se  sont  rapidement  succédé  depuis  quel- 
ques mois  ;  ils  portent,  les  uns,  sur  son  action 
physiologique,  les  autres,  sur  les  résultats  déjà 
obtenus  en  clinique  et  qui  permettent  de  prédire,  à 
ce  nouveau  produit,  un  brillant  avenir  thérapeutique. 
Dans  une  communication  faite  à  l'Académie  des 
sciences,  au  commencement  de  cette  année,  M.  Four- 
neau (2)  a  montré  qu'il  a  réussi  à  préparer  plusieurs 
amino-alcools  à  fonction  alcoolique  tertiaire  dont  les 
sels  sont,  pour  la  plupart,  difficilement  cristallisables, 
mais  dont  les  sels  dos  dérivés  benzoylés  cristallisent 
facilement  :  les  chlorhydrates,  en  particulier,  sont 
solubles  dans  l'eau,  dans  l'alcool  bouillant  et  dans 
l'acide  acétique.  Tous  ces  sels  possèdent  des  proprié- 
tés aneslhésiques  locales  très  marquées. 
Le  plus  intéressant  de  ces  produits  est  le  chlorhy- 

(1)  Prc^^sc  mc'f/ica/c%  20  février  1001,  p.  «1. 

(2)  C..R.  Acaaéni.  des  Scie ucei<,  t.  CXXXVllï,  p.  306. 


drate  de  l'a  diméthylamino  p  Benzoylpentanol  ou 
chlorhydrate  de  l'éther  benzolque  du  diméthylamino- 
pentanol,  appelé  encore  chlorhydrate  d'amyléine  ou 
storaïfie  (1). 

Pour  préparer  la  stovaïne,  on  fait  réagir  la  dimé- 
thylamino-acétonesur  le  bromure  d'éthylmagnésium; 
on  obtient  ainsi  l'éthyldiméthylaminopropanol  ou 
diméthylaminopentanol  qui,  traité  par  le  chlorure  de 
benzoyle,  donne  le  chlorhydrate  de  l'amino-alcool 
benzoylé,  c  est-à-dire  la  stovaïne  :  la  formule  de  ce 
dérivé  est  la  suivante  : 

CH*  —  C  —  OCOC"  HV 

A 
C*H^    CH«  —  Az  {CW)\  HGI. 

La  stovalne  cristallise  en  petites  lamelles  brillantes 
fondant  à  175  ;  elle  est  très  soluble  dans  l'eau,  dans 
l'alcool,  dans  l'étheracétique.  Les  solutions  aqueuses 
précipitent  par  les  réactifs  généraux  des  alcaloïdes  et 
ses  réactions  sont  à  peu  près  identiques  à  celles,  de 
la  cocaïne. 

La  stovaïne  résiste  à  l'action  d'une  chaleur  suffi- 
sante pour  amener  la  stérilisation  de  ses  solutions  : 
l'ébullition  ne  l'altère  pas  et  la  décomposition  ne 
devient  sensible  qu'à  partir  de  120®. 

M.  le  professeur  de  Lapersonne  (2)  a,  le  premier, 
essayé  ce  nouvel  anesthésique  dans  la  Chirurgie  ocu- 
laire. Il  s'est  assuré,  au  préalable,  par  une  série  de 
recherches,  que  ce  composé  ne  présentait  aucun  dan- 
ger, ni  même  aucun  inconvénient  et  il  l'a  appliqué 
au  traitement  d'un  certain  nombre  de  malades.  11 
ressort  de  ces  premières  observations  que  la  stovalne 
possède  bien  une  action  anesthésique  locale  et  que  sa 
faible  toxicité  permet  de  l'employer  plus  largement 
que  la  cocaïne.  M.  de  Lapersonne  fait  remarquer  qu'il 
y  a  lieu,  toutefois,  de  distinguer  entre  son  action 
superffcielle  en  instillations  et  ses  effets  en  injections 
sous-conjonctivales  ou  sous-cutanées.  Bien  qu'en 
instillations,  la  stovaïne  permette  de  faire  toutes  les 
opérations  sur  la  cornée  ou  la  conjonctive,  même 
l'opération  de  la  cataracte,  elle  est  inférieure  à  la 
cocaïne  en  ce  que  son  application  est  toujours  plus 
douloureuse  et  que,  à  doses  égales,  l'anesthésie 
cornéenne  est  moins  complète  et  moins  durable. 

En  injections  sous-cutanées  ou  sous-conjonctivales, 
la  stovalne  semble,  au  contraire,  supérieure  à  la 
cocaïne.  Lauteur  a  employé,   pour  les  instillations, 

(1)  Journ.  (le  Pharni.  et  de  Chim.,  [6],  t.  XX,  p.  108. 

(2)  Presse  médicale,  13  avril  1904,  p.  233. 
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un  collyre  en  solution  physiologique  à  1  pour  25  et, 
en  injections  sous-conjonclivales  ou  sous  cutanées, 
une  solution  physiologique  à  1  pour  100. 

En  résumé,  la  stovaïne  est  appelée  à  rendre  de  réels 
services  à  la  chirurgie  oculaire^ 

En  même  temps  que  M.  de  Lapersonne,  M.  Chaput  .  i  ) 
expérimentait  le  nouvel  anesthésique  pour  la  chirur- 
gie générale.  Il  a  comparé  le  pouvoir  analgésique  de 
la  stovaïne  à  celui  de  la  cocaïne  dans  diverses  opéra- 
tions. Les  nombreuses  anesthésies  locales,  pratiquées 
par  l'auteur,  ont  été  obtenues  avec  des  injections 
d'une  solution  de  stovaïne  à  1  pour  200  ;  Tanesthésie 
réalisée  a  été  parfaite  et  identique  à  celle  de  la  cocaïne 
au  même  titre.  Les  doses  de  stovaïne  ont  varié,  sui- 
vant les  cas,  deOgr.  01  à  Ogr.  08  et,  pour  une  récidive 
de  tumeur  du  sein,  l'auteur  a  injecté  jusqu'à  0  gr.  20 
sans  noter  aucun  accident. 

Pour  l'anesthésie  lombaire,  M.  Chaput  s'est  servi 
d'une  solution  à  1  pour  10  soit  de  stovaïne  pure,  soit 
d'un  mélange  de*stovaïne  et  de  cocaïne  à  parties  égales, 
ou  de  stovaïne  deux  parties  et  de  cocaïne  une  partie. 
Dans  tous  les  cas,  la  dose  a  été  de  V  gouttes  de  solu- 
tion, soit  0  gr.  25  d'agent  anesthésique. 

Dans  une  seconde  note  parue  à  la  même  date, 
M.  Chaput  (2)  précise  la  valeur  de  la  stovaïne  com- 
parée à  la  cocaïne,  et  il  estime  que  l'action  analgésique 
locale  de  la  première  en  solution  à  1  pour  20  est  iden- 
tique à  celle  de  la  cocaïne,  qu'elle  est  moins  toxique 
que  celle-ci.  Il  cite,  à  ce  dernier  égard,  le  fait  qu'il  a 
pu  injecter  0  gr.  225  de  stovaïne  à  une  malade  qui  n'a 
présenté  aucune  agitation,  ni  aucun  phénomène 
d'intoxication.  Cet  auteur  constate  que  ce  nouvel  agent 
a  une  action  vaso-dilatatrice  qui,  en  congestionnant 
le  bulbe,  supprime  la  syncope  et  permet  aux  malades 
d'être  opérés  assis  et  de  se  lever  aussitôt  après  l'opé- 
ration. 

Pure  ou  associée  à  la  cocaïne,  la  stovaïne  améliore 
considérablement  l'anesthésie  lombaire,  car  elle  ne 
pâlit  pas  les  malades  et  supprime  les  chances  de 
syncope.  La  grande  différence  entre  la  stovaïne  et  la 
cocaïne,  c'est  que  la  première  possède  une  action 
vaso-dilatatrice  bien  nette  qui  dure  peu  de  temps,  il 
est  vrai,  dix  à  quinze  minutes,  mais  qui  force  le 
chirurgien  à  une  hémostase  rigoureuse  et  le  garantit 
contre  les  hémorrhagies  ultérieures. 
Quelques  jours  après  la  communication  de  M.  Cha- 

(1)  C-R.  Soc.  de. Biologie,  t.  LVI,  7  mai  190i,  p.  770. 

(2)  C.-R.  Soc,  de  Biologie,  t.  LVI,  7  mai  1904,  p.  lit. 


'  PUT,  MM.  Launois  et  Billon  (I)  publient  les  résultats 
de  rexpérimenlation  à  laquelle  ils  ont  soumis  la  nou- 
velle substance.  Ils  déterniinenl  la  dose  toxique  du 
cbloftiydrale  d'amylélne  chez  le  cobaye.  Les  expé- 
riences ont  été  faites  avec  une  solution  à  1  pour  100  de 
stovaïne  dans  une  solution  physiologique  de  chlorure 
de  sodium  à  8,5  ^/o.  Voici  les  principaux  résultats 
obtenus  :  une  dose  de  0  gr.  18  à  0  gr.  20  par  kilogr., 
pour  des  animaux  dont  le  poids  est  de  650  à  800 
grammes,  détermine  la  mort  en  six  à  huit  heures.  Les 
symptômes  de  Tintoxication  sont  l'agitation,  fanal- 
gésie  plus  ou  moins  complète  et  plus  ou  moins  durable, 
la  vaso-dilatation  cutanée  temporaire  avec  chute  gra- 
duelle de  la  température  centrale.  Les  auteurs  classent 
la  stovaïne  parmi  les  poisons  convulsivants  et  ils 
résument  leurs  résultats  en  disant  que  le  tableau  de 
l'intoxication  stovaïnique  (chez  les  animaux  injectés 
d'emblée  de  doses  mortelles  ou  fortement  toxiques)  se 
rapproche,  à  certains  égards  (crises  toniques  et  cloni- 
ques),  de  celui  de  l'intoxication  cocaïnique.  il  s'en 
différencie  par  d'autres  côtés  :  vaso  dilatation  péri- 
phérique au  moment  de  l'injection,  abaissement  ther- 
mique central.  D'autre  part;  MM.  Launois  et  Billon 
admettent  que  si  l'on  représente  pari  la  dose  mortelle 
du  chlorhydrate  de  cocaïne  pour  le  cobaye,  la  dose 
mortelle  de  stovaïne  sera  représentée  par  2.  De  même, 
si  l'on  représente  par  1  la  dose  minima  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  produisant  des  symptômes  d'intoxication, 
celle-ci  sera  représentée  par  3  pour  le  chlorhydrate 
d'amyléine.  Inversement  la  toxicité  du  chlorhydrate 
de  cocaïne  étant  1,  la  toxicité  du  chlorhydrate  d'amy- 
léine sera  1/2  ou  1/3. 

Les  travaux  que  nous  venons  de  citer  commencent 
déjà  à  caractériser  l'action  physiologique  du  nouvel 
agent  anesthésique  qui  nous  occupe.  Un  mémoire 
étendu  de  notre  maître,  le  professeur  G.  Poucuet  (2), 
fait  en  collaboration  avec  son  préparateur,  M.  Che- 
vallier, et  paru  il  y  a  quelques  jours,  a  traita  l'étude 
pharmacodynamique  de  la  stovaïne  La  précision  des 
résultats  obtenus  permet  de  donner  aux  cliniciens  des 
indications  nettes  relativement  au  mode  d'action  de 
ce  médicament  sur  les  différents  appareils.  Nous 
tenons  à  reproduire  les  parties  les  plus  essentielles  de 
ce  travail. 

La  toxicité  de  ce  corps,  comparée  à  celle-  de  la 
cocaïne,   est  beaucoup   plus  faible  chez  le  cobaye, 

(1)  C.R.  Ac.  des  Sciences,  t  CXXXVIII,  p.  13*30. 

(2)  Bull.  Acad.  demèdecifie,[3]y  t.  LU,  p.  110,  12  juillet  190i. 
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l'auteur  Ta  évalu^ée  à  0  gr.  18  à  0  gr.  20  par  kilogr. 
d'animal,  en  employant  une  solution  à  i  pour  100  en 
injection  intra-veineuse.  Chez  le  chien,  dans  les 
mêmes  conditions,  la  dose  mortelle  est  de  Ogrt  10  à 
0  gr.  12  par  kilogr.  d'animal  L'absorption  du  médi- 
cament ^e  fait  rapidement  et  il  n'y  a  presque  pas  de 
différence  entre  la  toxicité  par  voie  veineuse,  par 
voie  intra-péritonéale,  ou  par  voie  cutanée  chez  cet 
animal.  Les  phénomènes  constatés  par  M.  le  profes- 
seur Pouchet  présentent  deux  types  distincts,  suivant 
les  animaux  auxquels  on  s'adresse.  Chez  les  herbi- 
vores, chez  les  cobayes  en  particulier,  l'intoxication 
peut  revêtir  deux  formes.  On  observe  soit  de  l'anal- 
gésie généralisée  avec  absence  presque  totale  de 
phénomènes  nerveux,  soit,  au  contraire,  de  l'hyperes- 
thésie  avec  des  convulsions  généralisées. 

Chez  le  chien,  et  surtout  chez  le  chat,  l'intoxication 
à  forme  convuisive  se  montre  toujours,  même  à  des 
doses  faibles,  et  on  n  observe  jamais  la  baisse  de 
température  chez  les  herbivores. 

Des  observations  faites  par  l'auteur,  il  résulte  que 
la  stovaino  parait  agir  comme  un  poison  du  système 
nerveux  tout  entier  et  il  attribue  une  part  prépon- 
dérante, dans  les  phénomènes  toxiques,  à  la  moelle 
et  au  cervelet,  le  bulbe  et  les  hémisphères  cérébraux 
étant  cependant  touchés,  mais  beaucoup  moins  pro- 
fondément. 

Dans  les  diverses  expériences  entreprises,  l'auteur 
n'a  remarqué  aucun  phénomène  qui  vienne  confirmer 
l'existence  d'une  vaso-dilatation,  laquelle  serait,  en 
outre,  en  contradiction  avec  le  fait  bien  établi  d'une 
action  tonicardiaque  très  accusée  de  la  part  de  cet 
analgésique.  On  remarque  bien,  après  l'injection 
intraveineuse,  que  la  pression  sanguine  s'abaisse, 
mais  pour  se  relever  ensuite  :  cette  action  vaso-dila- 
tatrice est  donc  passagère. 

Suivant  M.  Pouchet,  la  stovaïne  peut  être  classée 
dans  le  groupe  des  analgésiques  locaux  et  elle  possède, 
de  plus,  à  faible  dose,  des  propriétés  antithermiques 
manifestes. 

D'après  l'exposé  que  nous  venons  de  faire,  des 
travaux  publiés  par  des  auteurs  qui  font  autorité,  il 
semble  bien  établi  que  la  stovaïne  présente  sur  la 
cocaïne  des  avantages  précieux.  Par  son  analgésie 
égale  à  la  cocaïne,  par  sa  toxicité  moindre  et  aussi 
par  la  facilité  de  la  stérilisation  de  sa  solution  aqueuse 
qui  peut  être  soumise  à  l'ébullition  sans  décomposi- 
tion, la  stovaïne  est  appelée  à  rendre  de  grands  ser- 


vices à  la  thérapeutique.  Les  raisons  pour  lesquelles 
l'emploi  de  la  cocaïne  n'a  pu  se  généraliser  semblent 
disparaître  pour  ce  nouveau  composé  et,  à  moins 
d'inconvénients  graves  pour  l'économie  et  non  encore 
signalés,  nous  pensolis  que  la  stovaïne  deviendra  uo 
agent  d^insensibilisation  constant  et  pratique. 


Contribution  à  Tétude  de  l'état  du  fond  de  FcBil 
dans  la  paralysie  générale  (1) 

Résultat  de  l'examen  des  paralytiques  générales  de  l'Asile  de  St-VenatU 
par  MM.  Briche,  Baviart  et  Caudron 


Sur  les  900  malades  femmes  de  l'Asile  des  aliénées 
de  St- Venant,  on  comptait  au  1®'  juillet  1904,  23  para- 
lytiques générales. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  de  ces  malaides  a  donné 
les  résultats  suivants  :  Chez  18  d'entre  elles  des  lésions 
ont  été  constatées,  à  savoir  : 

1"  L'état  flou  de  la  papille,  3  fois  ; 

2^  La  papille  décolorée  blanchâtre, •H  fois  ; 

S""  Les  papilles  blanches  à  contours  plus  ou  moins 
nets,  2  fois  ; 

4«  L'atrophie  blanche,  2  fois. 

D^ns  Ja  plupart  des  cas,  les  deux  yeux  n'étaient 
pas  également  atteints  :  une  lois,  l'un  était  normal, 
l'autre  présentait  déjà  de  la  blancheur  de  la  papille. 

Dans  les  autres  cas,  il  n'existait  qu'une  faible  diflé- 
rence  entre  le  degré  des  lésions. 

C'est  chez  les  malades  arrivées  à  la  période  la  plus 
avancée  de  la  paralysie  générale  que  les  lésions  les 
plus  graves  ont  été  constatées. 

Les  malades  présentant  de  l'atrophie  blanche  étaient 
alitées  et  gâteuses. 

Celles  dont  les  papilles  étaient  blanches  avaient 
atteint  la  troisième  période  de  la  maladie* 

Parmi  les  11  malades  dont  les  papilles  étaient  blan- 
châtres,  nous  en  comptons  2  à  la  seconde  période 
seulement,  les  9  autres  étant  à  une  période  plus 
avancée. 

Quant  aux  3  autres  dont  les  papilles  étaient  floues, 

2  étaient  à  la  seconde  et  une  à  la  troisième  période. 
Enfin,  dans  cinq  cas,  le  fond  d'œil  était  normal. 

L'une  des  malades  présentait  une  paralysie  générale 
à  évolution  lente.  Une  autre  était  en  rémission  et  les 

3  autres  arrivé?s  à  la  dernière  période. 

Nous  n'avons  malheureusement  de  renseignements 
étiologiques  que  dans  sept  cas  parmi  lesquels  4  fois 

(1)  Communication  au  GoDgrès  des  aliéoigtes  •!  nearologistes  (aaùtlMl. 
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Talcoolisme  est  en  cause  et  3  fois  la  syphilis  ;  cette 
dernière  est  notée  chez  jine  malade  atteinte  d'atrophie 
papiilaire  et  chez  deux  autres  présentant  seulement 
de  la  décoloration  des  papilles  ;  chez  les  alcooliques 
deux  fois  le  fond  de  l'œil  a  été  trouvé  normal  ;  une 
fois  la  papille  était  floue;  une  fois  elle  était  blanche. 

Ainsi  donc,  nous  avons  trouvé  18  fois  des  lésions 
du  fond  de  l'œil  sur  23  malades  femmes»  ce  qui  fait 
une  proportion  de  78  ^o,  proportion  qui  est  sensible- 
ment la  même  que  celle  trouvée  chez  les  hommes. 

Ce  pourcentage  considérable  s'explique  par  ce  fait 
que  presque  toutes  nos  malades  sont  arrivées  à  un 
stade  déjà  avancé  de  leur  affection,  aussi  ne  peut-il 
être  opposé  à  d'autres  chiffres  exprimant  le  résultat 
de  l'examen  du  fond  de  l'œil  de  paralytiques  gêné* 
faux  à  la  première  période.  Il  signifie  seulement, 
constatation  que  nous  avons  déjà  faite  dans  des  publi- 
cations antérieures,  que  les  lésions  ophtalmoscopiques 
sont  très  fréquentes  dans  la  paralysie  générale  aux 
dernières  périodes,  car  nous  savons,  en  effet,  en  nous 
l'apportant  aux  statistiques  de  M.  le  Professeur  Jof* 
FROY  que  ces  lésions  sont  beaucoup  plus  rares  à  la 
.  période  de  début. 

INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Au  sujet  d'un  domestique  qui,  «  chargé  de  conduire  un 
cheval  à  un  médecin  de  Bergues-St-Vinoc,  pour  venir 
visiter  son  maître  malade  »,  s'était  enfui  avec  ce  cheval. 
—  Un  épisode  de  la  justice  criminelle  en  Flandre  au 
XTIP  siècle. 

C'était  le  temps  où  Ton  n'entrevoyait,  même  en  rôve,  ni 
chemins  de  fer,  ni  automobiles,  ni  bicyclettes,  où  Ton  n'avait 
comme  véhicules  de  luxe  que  les  coches,  soit  le  coche  roulant 
sur  terre,  «  chariot  garni  d'un  grand  panier  voûté,  à  guise  de  car* 
ro8se,pour  mener  lesvoyageurs  à  couvert  i,selon  la  description 
d^un  auteur  de  l'<^poque,  soit  le  coche  à  eau  ou  a  voiture  par 
eau,  »  servant,  depuis  le  XIV<»  siècle,  paratt-il,  au  transport 
des  voyageurs.  Dans  les  plaines  de  la  Flandre  Maritime,  si  les 
canaux  étaient  nombreux 'et  permettaient  la  circulation  des 
coches  à  eau  ou  des  barques,  les  routes  étaient  rares,  les 
chemins  n'étaient  destinés  qu'aux  piétons  et  aux  cavaliers.  Et 
le  médecin  de  campagne,  ou  le  médecin  de  ville  qui  était 
appelé  dans  les  campagnes,  devait  se  trouver  souvent  obligé 
de  limiter  son  choix  entre  le  cheval  ou  la  marche  à  pied. 

ABergues-StVinoc,  notamment,au  XVII«  siècle,  le  médecin, 
s^ilïï'Mdiip^^  pedibus  cum  jamais,  monl^ii  achevai.  Et,  de 
méipe  qu'aujourd'hui,  des  villages  environnants  on  l'envoie 
quérir    par  une  voiture,  un  tilbury,  le  plus  souvent  une 


«  carriole  »  dont  la  ressemblance  est  frappante  avec  celle  du 
•  coche  i  du  XVI1«  siècle,  de  môme  on  lui  envoyait  alors  une 
monture,  un  cheval. 

C^est  ce  que  nous  révèle  un  ai'rèt  rendu,  le  6  octobre  1691, 
par  le  Parlement  de  Flandre,  en  confirmation  d'une  sentence 
rendue,  le  3  du  môme  mois,  par  le  t  Magistrat  de  Bergues^ 
St-VincG  i,  à  l'occasion  d'une  accusation  criminelle  dans 
laquelle,  du  reste,  le  médecin  ne  jouait  aucun  rôle. 

Il  s'agissait  d'un  «  nommé  Jean-François  de  la  Hayb,  Talet 
domestique  du  S'  RoBissoif,  commandant  du  Fort  Saint- 
François,  convaincu  d'avoir  volé  en  la  maison  de  son  maître 
une  assiette,  cuiller,  fourchette,  mouchettes,  porte-mouchettes 
d'argent,  avec  le  cheval  de  son  mattre,  équipé  et  armé,  prenant 
la  fuite  hors  le  Royaume,  et  arrêté  aux  lignes  qu'il  Toulait 
passer  pour  se  rendre  à  Nieuport,  au  lieu  de  conduire  ce 
cheval  à  un  médecin  de  Bergues,  pour  venir  vieiter  son 
maitrcy  qui  était  malade,  ayant  l'office  de  la  maison  à  sa 
garde  •• 

La  peine  applicable  et  qui  fut  appliquée,  c'était  la  peine  de 
mort,  ni  plus,  ni  moins.  L'arrétiste  (Dubois  d'HsRMAViLLB, 
Recueil  d'arrêts  du  Parlement  de  Flandres,  à  Lille,  chez 
J.-B.  Hknrt,  imprimeur-libraire,  rue  d'Amiens,  la  première 
porte-cochère  en  entrant  par  la  rue  Notre-Dame,  1773),  nous 
donne  la  raison  de  cette  excessive  rigueur.  «Il  a  été  nécessaire, 
dit-il  (tome  I,  page  249),  de  faire  des  ordonnances  qui  puissent 
contenir  des  domestiques  dans  leur  devoir,  et  qui,  par  la 
sévéulé  des  peines,  les  retinssent  dans  la  fidélité  qu'ils 
doivent  à  leurs  maîtres;  ils  sont  censés  être  les  gardiens  Qt 
les  dépositaires  des  effets  de  la  maison,  et  ils  ne  peuvent  les 
soustraire,  ni  les  voler,  qu'outre  le  vol,  ils  ne  soient  coupables 
de  la  loi  violée  ;  c'est  pour  cela  que  ce  Tol  est  tenu  pour 
qualifié,  et  qu'il  est  toujours  puni  de  mort  quand  il  est  consi- 
dérable ;  et  quoiqu'il  n'ait  été  précédé  d'aucun  autre  vol,  c'est 
pour  cette  raison  qu'en  France  et  dans  la  Flandre,  ^le  Toi 
domestique  est  distingué  du  simple  par  la  peine  :  il  est  d'usage 
de  punir  le  premier  de  mort  comme  qualifié,  et  le  vol  simple 
est  puni  de  fouet  ou  de  galère.  «  Le  Parlement  de  Flandre 
l'avait  ainsi  fréquemment  jugé,  «  et  particulièrement  sur  une 
appellation  du  Magistrat  de  Bergues,  contre  un  nommé 
d'ORiNEL,  en  1700.  »      ^^^^^^  J.  Jacquey. 

Variétés  &  Anecdotes 

Aa  bon  vieux  temps  $  le  médeein  à  tout  faire 

Ceci  est  une  coupure  d'un  journal  de  l'an  1787  :  «  On 
demande,  pour  une  famille  qui  n'a  pas  reçu  du  Seigneur  le 
don  d'une  bonne  santé,  une  personne  sobre,  discrète  et  sérieuse, 
apte  aux  fonctions  de  médecin  et  d'apothicaire.  Ce  médecin 
devra  veiller  aux  provisions  de  bouche  et  surveiller  la  cave, 
et  à  l'occasion  coiffer  et  réparer  les  perruques.  On  lui  deman- 
dera de  lire  les  prières,  et,  les  dimancties  pluvieux,  de  faire 
un  sermon  ou  deux.  On  donnera  un  meilleur  salaire  à  qui,  en 
plus  des  offices  ci-dessus  énumérés^  saura  repriser  les 
habits.  ))  (American  Medicine,  23  avril  1904.  p,  653). 
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BKOTS  »S  XiA  VIM 


Naïveté  et  Sottise 

Dame.  —  Docteur,  lions  avods  parié  hierdë  la  naïveté  et  de 
4e  sœtiàe,  dites^moi  donc,  je  vous  prie,  quelle  différence  y 
wyez-vous. 

Docteur.  -*- La  naïreté,  ce  serait  de  croire  à  votre  maladie  et 

Jtisvtiise  Hd  B«  rien  vous  prescrire. 

^  •        (Extrait  de  Far  é^/^t?^) 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


,  Distinctiozus»  Honorifiques 

Sont  noaimésChevalierf  de  Légion  d'honneur  :  MM.  les 
di^cleurs  Mbssbreii,  Tnéâecin-niâjor  de  1^* classe, et  Peyret, 
médecin- major  de  2«  classe. 

*'  5oht  ùoniriHéià  Officiers  d'Académie:  MM.  les  docteurs 
GbtftiiÉo^Vdé  €hâtèï^C?uyon;  Victon  Deladnay,  de  Paris; 
RàVibr,  de  Séreilhac  ;  Roqdes,  de  Paris  et  MM.  Boidin, 
SAiLA,  Marcadé,  Ôkinczyc,  iaternes  des  hôpitaux  de 
Pdris. 

Notre  Carnet 

Le  (iocleur  Alfred  Dupont,  de  Fécamp,  nous  fait  part 
de  la  naissance  de  sa  fille  Marie-Louise.  Nous  lui  adres- 
sons nos  meilleurs  souhaits  pour  Madame  Dupont  et  pour 
l'enfant. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 

«-^erre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Oata- 

plasn^e   aseptique,^  biimOv  sans  odeur.   —  Précieux  à 

employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 

Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

p.  Sabatibr,  24,  rue  Singer,  Paris,  et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

ItfEUROSINE    PRUNIER 

(Phoêpho-Qlyeératt  de  Chaux  pur) 


Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

BT     AUX     RRINCIP»AUX     MÉOICAMCNT8 

B^uiflol«ut  telê  4ti«l8.  sans  atioime  manlimlmtion 

pouvant  contaminer  /'Oviilt • 

bCnéfics  obligatoire  pour  lc  pharmaciin 

OocTMms  FUMOUZE  ALBESPCYBCS,  PhanudMitiil«<Clun 

19,  Faobonra  aalai-i>«iils.  PAllia. 

PHTISIE,  fiRQUGHITBS.  OlTlRRHES.    -    d'Emulsloa 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  BUe 
diminue  la  toux,  la  Uèvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(ly  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  do  l'Office  sanitaire  de  Ullê 

38«  SjmAHfB,  PU'  11  AU  |7  S^»timbiib  190t        h 
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de  parasitoiogie  ;  Bédart,  professeur  agrégé,  chef  des  tra- 
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TRAVAUX    ORIGIINAUX 


Clinique  chirurgicale  de  la  Charité 


Plaie  de  la  cuisse  par  coup  de  fusil  tiré  à  courte  distance. 
—  Gangrène  gazeuse..— Traitement  par  larges  débri- 
dements et  embaumement  du  membre. 

par  M.  le  Professeur  L.  Dubar, 


Messieurs, 

Au  ii«  3  de  la  salle  Sainte-Marie  est  couché  un  jeune 
honame  de  2i  ans,  qui,  au  cours  d'une  expédition 
nocturne,  a  essuyé  à  quelques  mètres  de  distance 
deux  coups  de  fusil,  dont  l'un  au  moins  Ta  atteint  à 
la  partie  antéro-interne  de  la  cuisse  droite  un  peu  au- 
dessous  de  la  partie  moyenne.  L'incident  se  passait 
dans  la  nuit  du  9  au  10  janvier,  vers  deux  heures  du 
matin. 

Malgré  sa  grave  blessure  il  put  encore  faire  150 


mètres  et  alla  tomber  sur  un  terrain  vague  recouvert 
d'un  peu  de  paille,  où  il  fut  découvert  et  relevé  à 
neul  heures  du  naatin.  Ce  n'est  qu'à  une  heure  de 
l'après-midi  le  10^  janvier  qu'il  fut  amené  à  l'hôpital. 

L'interne  de  garde  trouva  le  membre  serré  par  un 
lambeau  de  toile  pour  arrêter  l'écoulement  du  sang, 
qui  avait  été  assez  considérable.  Les  plaies  étaient 
souillées  par  du  saiig  et  de  la  terre.  Il  pratiqua  une 
désinfection  soignée,  fit  un  pansement  antiseptique 
humide  et  mit  le  membre  en  gouttière. 

J'examine  le  blessé  le  H  à  la  visite  du  matin.  Je  le 
trouve  pâle,  abattu,  avec  une  forte  fièvre  (40<*2). 
J'apprends  qu'il  a  déliré  la  nuit  précédente,  qu'il  a 
été  agité  et  a  voulu  enlever  son  appareil. 

Son  pouls  est  petit  et  fréquent,  il  parait  oppres^ 
et  anxieux.  Localement  je  constate  sur  la  face  anléro- 
internede  la  cuisse  les  orifices  d'entrée  très  rapprochés 
d'un  grand  nombre  de  gros  plombs.  Ces  orifices 
laissent  suinter  de.  la  sérosité  sanguinolente. 

La  peau  n'a  pas  changé  de  coloration  :  elle  est 
seulement  un  peu  grise  autour  des  plaies.  Les  parties 
sous-jacentes  sont  tuméfiées,  un  peu  tendues.  Je  ne 
constate  rien  d'anormal  vers  la  racine,  du  membre. 

Le  malade  souffre  d'une  manière  extrêmement  vive 
au  niveau  de  ses  plaies  et  insiste  pour  qu'on  touche 
le  moins  possible  à  son  membre. 

Comme  il  s'agissait  de  plaies  confuses  restées  en 
contact  avec  de  la  terre  pendant  douze  heures,  qu'il 
était  possible  que   les  projectiles   en  traversant  le 
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pantalon  aient  entraîné  quelques  débris  d'étoffe 
souillée,  je  prescrivis  une  injection  de  10  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique  et  pour  relever  le  pouls 
250  grammes  de  sérum  artificiel. 

Le  î2  janvier,  à  la  levée» du  pansement  antiseptique 
humide  que  je  lui  avais  appliqué  la  veille,  je  constate 
avec  le  même  état  général  grave,  que  j'avais  noté 
précédemment,  où  dominait  la  faiblesse  et  le  dicro- 
tisme  du  pouls,une  anxiété  précordiale  et  une  dyspnée 
très  marquée,  un  état  local  des  plus  inquiétant. 

Des  plaques  de  spbacèle  noirâtres  existaient  sur 
différents  points  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  mais 
deux  phénomènes  surtout  attiraient  mon  attention  : 

A.  En  premier  lieu  une  teinte  particulière  de  la 
peau  allant  de  la  partie  escarifiée  jusqu'au  pli  génito- 
crural.  Cette  teinte  rouge-brun  répandue  par  plaques 
ou  par  traînées  est  plus  particulièrement  connue  sous 
le  nom  d'érysipèle  bronzé  parce  qu'on  l'a  comparée  à 
la  teinte  du  bronze  florentin.   ^ 

^B.  D'autre  part  en  palpant  la  moitié  supérieure  et 
antéro-interne  de  la  cuisse,  je  percevais  une  crépi- 
tation particulière,  abondante,  sous-cutanée  et  pro- 
fonde, la  Crépitation  gazeuse. 

Lorsque  vous  constatez,  Messieurè,  cette  crépitation 
au  niveau  ou  au  voisinage  d'une  plaie  par  arme  à  feu 
ou  d'une  plaie  conluse  quelconque,  siégeant  sur  un 
membre,  rappelez-vous  que  vous  êtes  en  présence 
d'une  des  complications  des  plus  graves  des  plaies 
que  l'on  a  désignée  sous  des  noms  variés  d*emphydme 
spontané  (Dupuytren),  d'emponon"ement  traumatique 
(Chassaignac),  de  gangrène  foudroyanle  Maisonneuve), 
toutes  appellations  tombées  en  désuétude,  qu'on 
désigne  aujourd'hui  sous  le  nom  de  septicémie  gazeuse 
ou  de  gangrène  gazeuse. 

Pourquoi  cette  septicémie  gangreneuse  et  gazeuse 
efit-elle  si  grave,  si  redoutée  des  chirurgiens? 

La  clinique,  l'anatomie  pathologique  et  la  patho- 
génie vont  répondre  à  cette  question. 

Voici  ce  que  nous  apprend  la  clinique. 

Depuis  les  temps  les  plus  reculés  des  observations 
de  gangrène  gazeuse  ont  montré  la  marche  rapide  et 
ordinairement  fatale  de  cette  affection,  dont  les 
travaux  de  Chassaignac,  de  Maisonneuve  et  de  Sal- 
LERON,  ont  édifié  une  description  magistrale. 

Le  traumatisme  est  suivi  habituellement  de  phéno- 
mènes généraux  très  sérieux  :  persistance  du  shock 
traumatique,  anxiété  respiratoire,  arythmie  cardiaque, 
délire,  etc.  Parfois  cependant   les  accidents  éclatent 


tout  à  coup  sans  être»  précédés  de  phénomènes  géné- 
raux sérieux  au  cours  de  la  première  semaine,  souvent 
vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 

Des  douleurs  violentes  partant  de  la  plaie  s'irradient 
vers  la  racine  des  membres.  Le  foyer  traumatique  est 
le  siège  d'une  tension  profonde,  qui  parfois  rend  la 
peau  luisante,  blanchâtre,  qui  le  plus  souvent  s'accom- 
pagne de  traînées  bleu-livides,  de  plaques  violettes 
rouges  ou  brunes  (érysipèle  bronzé  de  Velpeau,  sans 
bourrelet  périphérique).  De  petites  phlyctènes  con- 
tenant un  liquide  putride  peuvent  se  montrer  çà  et  là. 
Cependant  la  plaie  n'est  pas  modifiée  ou  laisse  suinter 
un  liquide  saïiieux,  fétide. 

A  la  périphérie  du  foyer  traumatique  une  crépi- 
tation emphysémateuse  apparaît,  d'abord  discrète  puis 
rapidement  de  plus  en  plus  abondante,  faisant  parfois 
des  progrès  foudroyants,  remontant  jusqu'à  la  racine 
du  membre  et  pouvant  envahir  le  tronc. 

En  même  temps  des  plaques  de  spbacèle  de  la  peau 
se  montrent  en  un  ou  plusieurs  points  et  progressent 
rapidement. 

Alors  le  blessé,  qui  souffrait  beaucoup,devient  d'une 
quiétude  complète  et  paraît  indifférent. 
-  On^  observe,  datïs^  les-tîas  les  plus  graves,  une  (Jif- 
sociation  de  la  température  et  du  pouls,  da^ns  les  cas 
moins  rapides,  la  température  est  élevée,  ié"  et  plus, 
le  pouls  très  fréquent,  120  à  150,  160  pulsations,  la 
respiration  accélérée. 

La  marche  de  l'affection  peut  être  très  rapide,  25  à 
30  heures,  rapide  de  3  à  4  jours^  lente  de  6  à  7  jours. 
•  Abandonnée  à  elle-même,  l'affection  se  termine  par 
la  mort. 

L'anatomie  pathologique  nous  fait  constater  les 
lésions  des  septicémies  avec  un  développement  con- 
sidérable de  gaz  dans  les  espaces  cellulaires.  Le 
cadavre  est  ballonné,  bouffi,  ressemblant  à  une  outre 
immodérément  distendue. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  les 
espaces  musculaires  sous-aponévrotique§,  particu- 
lièrement à  la  racine  des  membres, existent  des  poches 
gazeuses  plus  ou  moins  étendues,  remplies  de  gaz 
fétides  mêlés  à  un  liquide  roussàlre  et  spumeux. 

La  peau  qui  recouvre  ces  partiel  emphysémateuses 
est  noire,  bleue,  verte,  sillonnée  d'arborisations 
brunes,  que  dessinent  les  réseaux  veineux  où  cir- 
culent des  gaz  fétides  Ces  gaz  peuvent  être  rencontrés 
dans  les  cavités  du  cœur  à  parois  molles  et  flasques 
(Parise).  Tous  les  viscères  sont  congestionnée,  mar- 
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brés,  offrant  des  foyers  apoplectiques.  Les  grandes 
cavités  séreuses  contiennent  un  liquide  sanguinolent 
ou  louche. 

Dans  les  liquides  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
des  espaces  intermusculaiies  et  périosseux,  dans  les 
cavités  séreuses,  différents  observateurs  ont  signalé 
l'existence,  reconnue  au  microscope,  de  filaments 
droits,  de  longueur  variable,  de  2  à  65  (a,  habituelle- 
ment de  5  à  6  (1,  sporulés  ou  non  sporulés,  que  les 
uns  regardent  comme  le  vibrion  septique  de  Pasteur 
(Chauveâu  et  Arloing),  que  Fraenkel  différencie  de 
ce  vibrion  septique  par  certains  côtés.  Quoi  qu'il  en 
soit,  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  ce  microbe  est  un 
bacille  anaérobie  dont  l'oxygène  arrête  le  développe- 
ment et  qu'il  arrive  à  détruire. 

Arloing  et  Chauveau  ont  démontré  que  ce  microbe 
(vibrion  septique  de  Pasteur  ou  vibrion  très  ana- 
logue) est  la  cause  première  de  la  gangrène  gazeuse. 
Us  l'ont  isolé,  ensemencé  et  ont  pu  reproduire  cette 
affection  sur  les  animaux  inoculés. 

La  gangrène  gazeuse  est  donc  produite  par  un  agent 
infectieux  qui  se  rapproche  beaucoup  du  vibrion  sep- 
tique de  Pasteur,  si,  comme  le  pense  Fraenkel,  ce 
n'ijst  pas  ce  vibrion  lui-même.  Ce  vibrion,-comme  le 
bacille  de  Nicolaier  ou  du  tétanos,  habite  la  couche 
superficielle  du  soL 

D'après  certains  auteurs,  quand  il  se  développe  à 
l'état  de  pureté  il  donne  lieu  à  un  abaissement  de 
température.  Ce  serait  le  cas  le  plus  rare.  Il  est  habi- 
tuellement associé  au  staphylocoque  et  au  strepto- 
coque et  dans  ces  infections  associées  on  a  des  tem- 
pératures élevées  et  de  la  suppuration. 

Vous  pouvez  maintenant,  Messieurs,  vous  rendre 
compte  de  la  gravité  de  l'affection  en  présence  de 
laquelle  nous  nous  trouvions.  Il  n'était  que  trop  clair 
que  si  je  n'intervenais  pas  énergiquement  la  gangrène 
gazeuse  allait  faire  des  progrès  rapides,  que  l'infection 
du  sujet  deviendrait  bientôt  irrémédiable  et  qu'il 
fallait  nous  attendre  à  un  dénouement  fatal  en  quel- 
ques jours. 

On  pouvait  songer  à  la  suppression  du  membre 
blessé.  On  supprimait  ainsi  le  foyer  traumatique, 
point  de  départ  de  la  gangrène,  du  développement 
gazeux  et  de  la  septicémie.  J'ai  agi  ainsi  autrefois 
pour  des  cas  de  gangrène  gazeuse  ascendante  du 
membre  supérieur.  J'ai  supprimé  le  bras  et  j'ai  enrayé 
l'affection.  Mais  dans  le  cas  particulier  c'était  à  la 
désarticulation  de  la  cuisse  qu'il  fallait  avoir  recours. 


i  car  déjà  des  gaz  existaient  sous  l'arcade  de  Fallope 
et  vous  connaissez  l'importance  de  cette  opération 
même  chez  un  sujet  non  infecté.  A  plus  forte  raison 
cette  désarticulation  chez  un  sujet  affaibli  par  une 
grande  hémorrhagie,  à  peine  sorti  du  shock  trauma- 
tique et  de  plus  très  infecté  ne  devait  laisser  que  bien 
peu  de  place  à  l'espoir  d'une  guérison. 

Reclus  (1)  a  insisté  avec  raison  sur  la  haute  gravité 
des  amputations  primitives  à  la  suite  des  grands  trau- 
matismes  des  membres  et  a  bien  montré  les  avantages 
qu'on  pouvait  retirer  des  larges  irrigations  et  de  l'em- 
baumement des  grandes  plaies  contuses. 

Siins  aller  jusqu'à  proscrire  comme  lui  dans  tous 
les  cas  l'amputation  traumatique  d'emblée,  je  pense 
qu'il  faut  la  réserver  aux  broiements  des  extrémités 
des  membres,  qui  ne  laissent  place  à  aucun  espoir 
de  conservation.  Et  encore  faut-il  que  l'état  général 
du  blessé  ne  soit  pas  trop  déprimé  et  qu'on  soit  dans 
des  conditions  à  effectuer  une  intervention  rapide. 

J'écartai  donc  toute  idée  d'amputation  et  je  pro- 
cédai de  la  manière  suivante  : 

Je  ûs  trois  incisions  au  niveau  du  foyer  traumatique, 
l'une  à  la  partie  externe,  la  seconde  à  la  partie  anté- 
rieure, la  troisième  à  la  partie  interne  de  la  cuisse, 
évitant  ici  la  ligne  des  gros  troncs  vasculaires,  toutes 
trois  très  étendues,  Finterne  surtout  n'ayant  pas  moins 
de  15  centimètres,  traversant  les  eschares  et  les  tissus 
jusqu'au  voisinage  de  l'os.  J'arrivai  dans  une  large 
cavité  d'où  s'échappaient  des  gaz  putrides,  remplie 
de  putrilages,  de  portions  musculaires  déchirées  ou 
formant  des  brides,  jusqu'à  l'os  recouvert  de  son 
périoste  dans  certains  points,  dénudé  assez  largement 
dans  d'autres  points,  mais  non  fracturé.  J'enlevai  un 
grand  nombre  de  plombs  n**  4  ou  5,  soit  libres,  soit 
enchâssés  dans  le  périoste  ou  dans  des  fibres  muscu- 
laires, quelques-uns  aplatis  sur  l'os.  Puis  jMrriguai 
abondamment  avec  de  l'eau  stérilisée  chaude  mêlée 
à  1/4  de  liqueur  de  Van  Swieten  cette  énorme  cavité, 
pénétrant  autant  que  possible  dans  toutes  les  anfrac- 
tuosités.  Je  fis  encore  deux  longues  incisions  sur  les 
plaques  d'érysipèle  bronzé  qui  remontaient  jusqu'au 
pli  génito-crural  comprenant  la  peau  et  l'aponévrose 
d'enveloppe  et  les  irriguai  à  leur  tour. 

Cela  fait,  n'ayant  pas  sous  la  main  la  pommade 
polyantiseptique  de  Reclus,  je  préparai  un  mélange 
à  parties  égales  d'iodoforme  et  de  salol  et  en  impré- 

(1)  Reiglus.  De  la  conservation  systémaUque  dans  les  trau matismes 
des  membres.  Revue  de  chirurgie,  1896. 
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gnai  des  morceaux  de  gaze  aseptisées,  trempées 
préalablement  dans  la  liqueur  de  Van  Swieten  puis 
fortement  exprimées. 

Je  bourrai  avec  ces  gazes  la  cavité  traumatique  et 
ses  diverticules,  ainsi  que  les  bords  escariflés  des 
plaies.  J'appliquai  à  plat  les  mêmes  morceaux  de 
gaze  dans  les  lûcisions  des  plaques  d'érysipèle  bronaié, 
puh  je  recouvri  toute  la  cuisse  de  longs  rouleaux 
de  ouate  hydrophile  trempée  dans  la  liqueur  de  Van 
SwjETEN  et  exprimée.  Pour  terminer  j'entourai  le 
membre  d'ouate  sèche  et  de  bandes  de  tarhtane,  et 
renfermai  dans  une  gouttière. 

Dans  l'après-midi,  injection  sous-cutanée  de  300 
grammes  de  sérum.  La  température,  le  soir,est  tombée 
à  "38*^6  ;  le  pouls,  qui  battait  156  à  la  minute  le  matin, 
est  à  120.  Le  blessé  est  plus  calme,  a  moins  d'anxiété 
respiratoire.  Il  repose  plusieurs  heures  la  nuit. 

Le  13  janvier,  la  température  étant  remontée,  le 
matin  â  39^3,  le  pouls  à  424,  je  refais  le  pansement 
exactement  de  la  même  façon,  je  pratique  une  irriga- 
tion à  Teau  oxygénée,  et  remplace  le  mélange  d'iodo- 
forme  et  de  salol  par  la  pommade  suivante  : 

Vaseline  stériUsée 100  gr. 

Acide  borique 20  gr. 

Salol 5.gr. 

iQdoforrae 5  gr. 

Le  soir,  la  température  est  à  39^  le  pouls  à  120.  H 
est  mieux  Irappé.  La  dyspnée  a  cessé. 

Le  14  janvier,  température  38^4,  le  pouls  108;  le 
soir,  température  38°9. 

Le  15  janvier,  température  38*^7,  le  pouls  100. 

Le  16  janvier,  température  37°9,  le  pouls  96. 

L'état  général  s'améliore.  Le  blessé  supporte  de  la 
nourriture  légère. 

Le  17,  nouveau  pansement.  Les  eschares  se  déta- 
chent ;  le  foyer  traumatique  n'a  plus  de  mauvaise 
odeur.  Il  forme  une  vaste  cavité  béante  à  parois  dé- 
chiquetèesj  que  je  bourre  avec  la  gaze  recouverte  de 
pommade  polyantiseptique.  Les  plaques  bronzées 
rétrocèdent.  Le  membre  est  beaucoup  moins  doulou- 
reux. 

2^  injection  de  sérum  antitétanique. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  et  local  va  en 
s'amélioranl  de  plus  en  plus  et  le  22  matin  la  tempé- 
rature est  de  37^  le  pouls  à  80.  La  plaie  bourgeonne. 
On  peut  maintenant  avoir  l'espoir  que  le  blessé  va 
guérir,  en  conservant  son  membre,  après  une  période 
de  réparation  assez  longue. 


Ce  fait  très  instructif  méritait.  Messieurs,  d'arrèler 
votre  attention.  Les  larges  débridements  joints  à  l'ir- 
rigation abondante  du  foyer  traumatfque  et  à  l'em- 
baumement pratiqué  au  moyen  de  substances  anti- 
septiques, qui  peuvent  être  l'alcool  (Lejars),  des  mé- 
langes de  poudres  antiseptiques  ou  la  pommade 
polyantiseptique  de  Reclus  arrivent  à  enrayer,  si  l'on 
intervient  à  temps,  les  progrès  de  la  gangrène  gazeuse 
et  à  limiter  dans  la  mesure  du  possible  les  consé- 
quences des  plus  graves  traumatismes.  C'est  donc 
la  conduite  que  je  vous  conseille  de  suivre  quand 
vous  vous  trouverez  en  face  de  cette  redoutable  com- 
plication. 

Cette  leçon  a  été  faite  le  22  janvier,  douze  jours 
après  l'accident.  La  plus  grande  partie  des  eschares 
était  détachée  et  la  plaie  rose  vermeil,  granulait  con- 
venablement. L'état  général  se  relevait.  Aucun  suin- 
tement sanguin  ne  s'était  produit  au  cours  des  pan- 
sements. J'y  attache  une  grande  importance,  comme 
pouvant  annoncer  dans  ces  cas  de  septicémie  une 
hémorrhagie  secondaire.  Si  un  écoulement  sanguin 
s'était  manifesté,  j'étais  décidé,  comme  je  vous  l'ai  dil, 
à  amputer  au  tiers  supérieur  de  la  cufsse. 

Dans  la  nuit  du  23  au  24  janvier,  la  sœur  de  ronde 
fut  frappée  par  l'état  de  pâleur  du  blessé,  qui  poussait 
quelques  gémissements.  En  découvrant  la  gouttière, 
elle  vit  que  le  lit  était  taché  de  sang.  L'interne  de 
garde  appelé  constata  une  hémorrhagie  importante. 
11  mit  une  pelote  compressive  à  la  racine  du  membre, 
refit  le  pansement  et  injecta  du  sérum. 

Malgré  ces  soins  le  blessé  ne  tarda  pas  à  succomber. 

L'autopsie  a  démontré  qu'il  existait  en  haut  du  foyer 
traumatique,  entre  le  fémur  recouvert  de  son  périoste 
et  la  gatne  des  gros  vaisseaux  fémoraux,  un  petit  pro- 
longement en  doigt  de  gant  rempli  de  sang  et  de 
caillots.  Au  fond  de  cediverticulese  trouvaient  quel- 
ques grains  de  plomb  aplatis. 

La  gatne  des  vaisseaux  est  disséquée,  puis  ouverte 
et  dans  le  point  correspondant  à  la  partie  la  plus 
profonde  du  diverticule  nous  trouvons  un  grain  de 
plomb  aplati  à  bord  tranchant,  qui  avait  perforé  à  la 
fois  la  paroi  de  la  veine  et  la  paroi  de  l'artère  fémo- 
rales. Il  y  avait  là  deux  petits  trous  de  3  à  4  millimètres 
de  diamètre  en  partie  obturés  par  le  plomb  et  par  un 
petit  caillot  qui  ne  se  prolongeait  que  très  peu  du  côté 
de  la  veine  et  pas  du  tout  du  côté  de  l'artère.  Ce  caillot 
mou,  probablement  septique.  battu  par  le  courant 
sanguin,  s'était  détaché  de  la  plus  grande  partie  do 
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contour  des  orifices,  entraînant  avec  lui  le  plomb 
aplati.  C'était  là  la  cause  évidente  de  rhémorrhagie 
secondaire,  qui  avait  entraîné  la  mort  du  blessé.  Dans 
tout  le  reste  de  leur  étendue  l'artère  et  la  veine  fémo- 
rales étaient  intactes. 

Cette  lésion  des  deux  parois  contigués  dans  la  même 
gaine  de  deux  gros  vaisseaux  tels  que  l'artère  et  la 
veine  fémorales  est  un  fait  tout  à  fait  exceptionnel, 
que  je  n'ai  jamais  rencontré  pour  ma  part  dans  les 
plaies  par  armes  à  feu. 

L'existence  possible  de  diverticules  diflaciiement 
accessibles  au  voisinage  des  grands  foyers  traumati- 
ques  et  par  conséquent  difficiles  à  désinfecter  d'une 
manière  complète,  serait  un  argument  qu'on  pourrait 
faire  valoir  en  faveur  de  l'amputation  secondaire  dans 
les  grandes  plaies  septiques,  et  particulièrement  dans 
la  gangrène  gazeuse,  lorsque  les  lésions  sont  pro- 
fondes et  siègent  au  niveau  des  zones  vasculaires  des 
membres.  On  devrait  la  pratiquer  du  huitième  au 
dixième  jour,  au  moment  où  les  eschares  se  détachent 
et  lorsque  les  forces  du  blessé  sont  considérées 
comme  sufTisantes  pour  supporter  l'opération. 


•i>..o. 


Deax  observations  personneUes 
d'atrophie  optique  consécutive  à  l'ozène 

par  le  docteur  Oeorges  Oérard, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecioe  de  LUle. 


Dans  un  précédent  article  (Echo  médical  du  Nord, 
8-15  novembre  1903),  j'ai  passé  en  revue  les  nom- 
breuses affections  capables  de  se  terminer  par  l'atro- 
phie du  nerf  optique.  Je  me  propose  aujourd'hui  de 
revenir,  à  l'occasion  de  deux  cas  personnels,  sur  les 
relations  pathologiques  qui  existent  entre  les  mala- 
dies des  fosses  nasales  —  et  particulièrement  Tozène 
—  et  les  inflammations  ou  compressions  qui  inté- 
ressent et  détruisent  fonctionnellement  les  tractu^ 
optiques  extra-cérébraux  —  rétine,  nerf  optique  et 
chiasma  optique. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  montré  le  rôle  des  affec- 
tions nasales  dans  la  pathogénie  des  maladies  de 
l'œil,  il  faut  citer  Cozzolino,  Lennox-Browne,  Des- 
PAGNET,  Abadie,  Guillemain  ct  Terson  (1),  G.  Lau- 
RENS  (2),  qui  étudie  très  complètement  les  relations 
entre  les  maladies  du  nez  et  de  ses  annexes  avec  les 

|i)  GuiLLBMAiN  et  Terson.  —  Gaz.  des  Uôp.,  9  avril  1892. 

(2)  G.  Laurbns.—  Revue  générale.  Ga^.  des  Hôp.,1  septembre  1895. 


maladies  des  yeux  ;  Sulzer  (i),  Castex  (2)  et  plus 
récemment  Stanculéanu  (3),  qui  rapporte  dans  sa 
thèse  des  observations  particulièrement  intéressantes 
de  Kilian,  Knapp,  oe  Lapersonne,  Kaplan,  etc. 

De  ces  différents  travaux,  nous  ne  retiendrons  que 
le  juémoire  de  Sulzer  et  celui  de  Castex,  qui  insistent 
sur  le  rôle  palhogénique  de  Tozène  dans  la  production 
de  certaines  altérations  pathologiques  du  nerf  optique. 

Comme  beaucoup  d'affections  nasales,  l'ozène  est 
susceptible  de  causer  l'infection  de  l'œil, d'amener  des 
conjonctivites,  des  dacryocystites  (Panas,  Terson 
père),  des  ulcères  de  la  cornée  (Trousseau),  dès  sup- 
purations après  les  opérations  oculaires  «  alors 
même  que  le  canal  lacrymal  ne  présente  aucune 
altération  clinique  »  (Terson). 

En  dehors  de  ces  affections  externes,  il  est  de  pre- 
mière importance  d'insister  sur  cette  notion  que 
l'ozène  est  capable  de  provoquer  des  névrites  optiques 
(Sulzer)  et  même  des  atrophiés  primitives  du  nerf 
optique  (Castex). 

Chez  le  premier  malade  de  Sulzer,  la  névrite 
optique  était  unilatérale.  Chez  le  second,  l'affection 
oculaire  était  double,  mais  plus  prononcée  à  gauche 
qu'à  droite;  «A  rôphtalmoscope,  on' apercevait  au 
premier  coup  d'œil  une  grande  différence  entre  les 
moitiés  inférieures  et  les  moitiés  supérieures  de  la 
papille  du  nerf  optique.  Des  deux  côtés,  les  moitiés 
supérieures  sont  rouges  et  gonflées,  mal  délimitées;.. 
Cette  localisation  d'une  papillite  est  très  rare  et  n'a 
été  observée,  autant  que  je  sache,  que  dans  les  affec- 
tions en  foyer  de  l'encéphale  et  du  crâne.  » 

C'est  par  exclusion  que  Sulzer  pose  son  diagnostic  ; 
il  se  garde  d'ailleurs  —  et  avec  raison  —  d'affirmer 
quoi  que  ce  soit  à^  propos  de  la  voie  possible  de 
propagation.  «  S'agit-il  dans  ces  cas,  ajoute-t-il,  d'une 
propagation  de  proche  en  proche  du  processus  infec- 
tieux par  la  voie  vasculaire  ou  lymphatique  ou  d'une 
action  à  distance  des  toxines,  comme  nous  l'obser- 
vons pour  le  bacille  de  Loeffler  dans  les  paralysies 
post-diphtériques  ou  pour  le  bacille  du  tétanos  ?  Les 
faits  observés  ne  permettent  pas  de  trancher  cette 
question.  La  localisation  identique  dans  les  deux  cas 
observés  parle  plutôt  en  faveur  d'une  propagation 

(1)  Sulzer.  —  Annales d'oculistiqiie,  1895. 

(2)  Castex.  —  France  médicale,  9  avril  1897. 

(3)  Stanculéanu.  —  Rapports  anatomiques  et  pathologiques  entre 
les  sinus  de  la  face  et  l'appareil  orbito-oculaire.  Th.  Paris.  19Câ.  Nous 
renvoyons  â  ce  travail  très  complet,  pour  ce  qui  concerne  la  bibliogra- 
phie de  la  question,  en  faisant  remarquer  toutefois  que  Stanculéanu 
n'y  mentionne  pas  l'ozène. 
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de  proche  en  proche  par  le  moyen  d'une  voie  pré- 
existante ...» 

Dans  l'observation  de  Castex,  un  ozéneux  de 
28  ans  présentait  depuis  un  an  des  troubles  oculaires. 
L'examen  de  ses  yeux,  pratiqué  dans  le  service  de 
Panas,  donna  :  (Bî7  droi/,  amaurose  presque  complète. 
La  lumière  est  très  faiblement  perçue,  flémianopsie. 
Le  champ  temporal  est  plus  amoindri  que  le  champ 
nasal.  Œil  gauche,  il  y  a  également  hémianopsie,  le 
champ  temporal  étant  plus  amoindri  que  le  champ 
nasal.  A  l'ophtalmoscope  les  papilles  se  montrent 
blanches,  nacrées  des  deux  côtés.  «  Tout  serait  expli- 
qué, ajoute  Castex,  si  la  rhinoscopie  montrait  une 
affection  du  sinus  spbénoldal  droit  comprimant  le 
chiasma  ou  la  base  du  cerveau,  mais  le  petit  miroir 
ne  montre  ni  suppuration,  ni  tuméfaction  au  niveau 
du  sphénoïde.  » 

a  Aucun  symptôme  de  sinusite,  avait  écrit  égale- 
ment SuLZER,  n'a  pu  être  constaté  dans  le  cas  d'ozène 
compliqué  de  névrite  optique  qui  se  sont  présentés  à 
mon  observation.  » 

Pour  ma  part,  je  pense  également  qu'il  est  inutile  de 
rechercher  les  symptômes  d'une  inflammation  locale 
franche,  et  qu'il  faut  plutôt  songer  à  une  ostéite' du 
corps  du  sphénoïde  évoluant  lentement,  produite  soit 
par  la  transmission  dé  l'infection  de  l'épithélium 
de  la  muqueuse  à  son  chorion,  du  chorion  à'  l'os  sous- 
jacent,  plus  tard  peut-être  de  l'os  à  la  dure-mère  de 
la  base,  soit  par  la  propagation  par  les  veines  diploï- 
ques,  ostéite  poursuivant  son  processus  atrophique 
lentement,  insensiblement,  mais  inévitablement  si 
l'on  n'intervient  à  temps.  Je  reprendrai  ces  idées  plus 
loin. 

Il  semble  donc  actuellement  bien  démontré  que 
Tozène  est  susceptible  de  porter  atteinte  aux  voies 
optiques  et  de  provoquer  leur  atrophie  ;  et  comme 
les  cas  de  ce  genre  sont  très  rares,  il  nous  a  paru  inté- 
ressant de  rapporter  les  deux  observations  suivantes 
que  nous  avons  recueillies  à  notre  consultation  interne 
de  l'Hospice  Général  de  Lille  : 

Observation  L  —  Pauline  L. . . ,  40  ans,  est  amenée 
à  la  consultation  le  i8  décembre  1903,  Son  livret  porte 
la  mention:  incurable.  Elle  me  raconte  qu'à  l'Age  de 
vingt  ans,  sa  vue  a  graduellement  diminué,  sans 
raison  apparente,  sans  maux  de  tête  et  qu'en  un  mois 
la  vision  a  été  complètement  abolie  dans  les  deux 
yeux. 

Dans  les  antécédents  héréditaires,  non  plus  que 
dans  les  antécédents  personnels,  je  ne  trouve  rien 


qui  soit  capable  d'expliquer  l'apparition  rapide  de 
cette  cécité.  Pas  de  maladies  générales  sérieuses  ;  pas 
de  syphilis. 

L'aspect  de  la  face  de  la  malade  est  particulier  :  les 
joues  bouflfies,  le  front  bombé,  les  arcades  sourcilières 
proéminentes,  les  yeux  légèrement  exophtalmiques, 
à  fleur  de  tête,  le  nez  camard,  affaissé  à  sa  base  en 
pied  de  marmite,  aux  narines  élargies,  les  lèvres 
écartées,  la  bouche  entr'ouverte  font  involontaire- 
ment penser  au  masque  que  prend  la  figure  qui 
s'aplatit  derrière  une  vitre. 

La  respiration  s'effectue  exclusivement  par  la 
bouche;  l'haleine  «  une  odeur  fétide  repoussante: 
l'orifice  des  narines  est  obturé  par  quelques  croûtes 
grisâtres;  les  sécrétions  nasales  sont  habituellement 
abondantes  :  la  notion  des  diverses  odeurs  est  très 
confuse;  là  voie  est  cassée,  désagréable;  par  mo- 
ment, elle  devient  chuchotante.  L'odeur  épouvantable 
dégagée  par  la  malade,  ses  troubles  vocaux  qui  indi- 
quent une  altération  anatomique  des  cordes  vocales 
imposent  le  diagnostic  d'ozène  (La  malade  ne  peut 
donner  aucun  renseignement  sur  le  début  et  l'évolu- 
tion de  cette  infirmité  qu'elle  semble  ignorer). 

Examen  des  yeux.  —  Rien  du  côté  des  membranes 
externes;  pas  de  dacryocystite.  Pupilles  moyennement 
dilatées  ne  réagissant  pas  à  la  lumière..  Pas  de  per- 
ception lumineuse. 

A  Kexamen  ophtalmoscopique,  la  papille  est  atro- 
phiée des  deux  côtés,  uniformément  d'un  blanc  nacré: 
ses  limites  bien  marquées  la  font  se  détacher  nette- 
merit'dû  fôrid'derœîl.  Des  dteùx  côtés  égàfëriient,felle 
est  bordée  dans  le  segment  temporal  par  un  croissant 
irrégulier,  grisâtre,  piqueté,  légèrement  pigmenté  sur 
ses  bords.  Les  vaisseaux  rétiniens  semblent  normaux; 
pas  de  dilatation  des  veines.  A  droite  le  fond  de  l'oeil 
est  orangé  pâle,  tacheté  de  place  en  place,  en  haut,  en 
dehors  et  en  bas,  par  des  plaques  irrégulières  d'un 
blanc  jaunâtre;  ces  foyers  d'atrophie  choroïdienne 
sont  bordés  par  des  traînées  rouges  tranchant  par 
leur  coloration  vive  sur  le  fond  de  l'œil  ;  les  vaisseaux 
rétiniens  traversent  les  plaques  blanchâtres  sans 
subir  de  dénivellation.  Aux  endroits  où  la  rétine  existe 
encore,  le  pjgment  rétinien  est  absolument  disparu: 
il  n'existe  pas  de  pigmentation  secondaire  de  la  rétine. 
Les  lésions  de  l'œil  gauche  sont  comparables  à  celles 
de  l'œil  droit. 

Diagnostic  :  Amaurose  complète  par  atrophie  double 
du  nerf  optique  consécutive  à  une  chorio-rétinite. 

En  recherchant  l'étiologie  de  cette  chorio-rétinite. 
je  me  crois  autorisé,  par  exclusion,  à  rattacher  son 
évolution  à  l'pzène,  et  à  admettre  une  propagation  de 
cette  affection  par  la  voie  vasculaire.  Je  reviendrai 
plus  loin  sur  l'interprétation  de  ce  diagnostic. 

Observation  IL  —  Paul  D...,  23  ans,  vient  à  la 
consultation  le  29  décembre  1903.  Il  y  a  deux  ans  et 
demi,  travaillant  dans  une  fabriqué  de  cartonnages, 
il  s'est  aperçu  que  sa  vue  baissait  graduellement, 
sans  douleur,  sans  altération  de  la  santé  générale.  Eu 
deux  ans,  la  cécité  a  été  complète.  Notre. malade  a  été 
alors  placé  à  l'Hospice  Général  où  on  l'a  admis  coffinoe 
incurable. 
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Ses  aotécédeoto  héréditaires  ne  présentent  rien  de 
particulier  :  père  mort  à  45  ans  de  congestion  céré- 
brale; mère  morte  à  58  ans  de  péritonite  tubercu- 
leuse ;  une  sœur  morte  en  bas-âge  ;  un  frère  mort  à 
30  ans  de  tuberculose  pulmonaire  ;  deux  autres  frères 
(21  et  28  ans)  bien  portants  et  de  haute  taille. 

Ses  antécédents  personnels  sont  plus  instructifs  : 
notre  sujet  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave  ;  mais  à 
Tâge  de  12  ans,  sa  croissance  s'est  arrêtée. 

Actuellement,  il  présente  tous  les  caractères  de 
l'infantilisme.  Taille  :  1  m.  30.  La  verge  est  longue  de 
5  centimètres  ;  dans  le  scrotum  rudimentaire,  on  ne 
trouve  pas  trace  de  testicules,  non  plus  dans  les 
canaux  inguinaux  ;  pas  de  poils  au  pubis  ni  sous  les 
aisselles.  Pas  de  sens  génital.  Tout  le  corps  est  d'une 
bkncheur  laiteuse  ;  il  semble  légèrement  bouffi  par- 
tout. La  palpation  du  cou  permet  de  sentir  le  corps 
thyroïde  légèrement  hypertrophié  ;  la  voix  est  grêle. 
La  face  est  glabre;  aplatie,  blafarde,  le  nez  affaissé  à 
sa  base,  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  créne- 
lées. L'haleine  répand  une  odeur  ozéneuse  insuppor- 
table ;  le  malade  ne  peut  donner  aucun  renseignement 
utile  sur  son  affection  nasale,  sinon  qu'elle  remonte 
à  l'enfance. 

Examen  dês  geux.  — i  Membranes  externes,  voies 
lacrymales  saines.  Pupilles  dilatées  ne  réagissant  pas 
à  la  luBÛère.  Le  malade  distingue  le  jour  de  la 
nuit. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  le  fond  de  Vœil 
dxQJt  ^3t  (Tpn  rouge  très  pâle  ;  les  pigments  rétinien 
et  cboroïdièn  sont  disparus  {à  gauche  également)  :  le 
disque  optique  est  circulaire,  d'un  blanc  nacré,  bordé 
à  la  partie  inférieure  par  un  petit  croissant  régulier 
bien  distinct  de  la  papille  ;  à  gauche  y  la  papille  est 
ovalaire,  blanche,  légèrement  pigmentée  au  point 
d'émergence  des  vaisseaux  rétiniens,  bordée  à  sa  par- 
tie inférieure  par  un  croissant  plus  étendu  et  moins 
régulier  qu'à  droite.  Les  veines  des  deux  côtés  sont 
légèrement  dilatées. 

Diagnostic  :  Infantilisme  d'origine  myxœdéma- 
teîise.  Atrophie  optique  double  d'origine  ozéneuse. 

Nous  allons  maintenant  discuter  ces  deux  obser- 
vations. 

Anatomiquement,  on  admet  que  les  infections 
nasales  peuvent  se  propager  à  l'œil  soit  par  les  voies 
lacrymales,  soit  par  les  vaisseaux  (Berger  admet  éga- 
lement la  transmission  par  irritation  réflexe  du  nerf 
trijumeau). 

a)  Par  le  canal  lacrymo-nasal.  —  La  propagation  de 
l'ozène  est  admissible  ;  l'infection  nasale  se  transmet 
à  la  conjonctive,  à  la  cornée  et  aux  paupières  comme 
elle  arrive  à  l'oreille  moyenne  par  la  trompe  d'Eus- 
tache;  sa  localisation  au  canal  nasal  se  comprend 
également  à  priori)  l'infection  gagnant  de  proche  en 
proche  envahit  la  muqueuse  et  les  parois  du  canal 
comme  elle  atteint  le  pharynx  et  les  cordes  vocales  et 


se  propage  de  la  même  façon  que  le  lupus,  l'impétigo, 
l'érysipèle.  o  Panas,  Terson  père  ont  appelé  l'atten- 
tion sur  la  dacryocystite  des  ozéneux.  Le  retrait  atro- 
phique  qui  frappe  en  ce  cas  le  squelette  peut  rétrécir 
le  canal  nasal  (Ziem,  Panas),  ce  qui  explique  la  stase 
de  l'excrétion  lacrymale  (Castex).  Mais  la  théorie  de 
l'infection  par  les  voies  lacrymales  est  incapable  d'ex- 
pKquer  l'atrophie  optique  d'origine  ozéneuse. 

h)  Par  les  vaisseaux.  —  Il  existe  évidemment  des 
anastomoses  multiples  entre  les  veines  du  nez  et  du 
canal  nasal  et  les  veines  de  l'orbite,  du  globe  oculaire, 
des  sinus  ethmoldaux.  Ces  dispositions  expliquent  à 
la  rigueur  la  chorio-rétinite  consécutive  à  l'ozène  :  il 
faut  dans  ce  cas  admettre  que  l'infection  s'est  trans- 
mise à  tout  le  système  veineux  de  l'orbite;  car  il  est 
inadmissible  qu'elle  se  localise  exclusivement  à  des 
veinules  (il  y  en  a  de  fort  petites)  sans  atteindre  les 
deux  veines  ophtalmiques,  surtout  l'inférieure.  Et,  en 
effet,  quand  l'ozène  (ou  une  infection  surajoutée  à 
l'ozène)  se  propage  aux  veines  de  l'orbite,  elle  se 
traduit  par  de  la  thrombo-phlébite  de  la  veine  ophtal- 
mique, thrombo-phlébite  habituellement  unilatérale. 
Cette  propagation  permet  d'interpréter  facilement  la 
première*  observation  de  Sulzer  :  névrite  optique 
unilatérale  ;  elle  ne  permet  pas  d'expliquer  aussi  com- 
modément la  névrite  bilatérale  ou  la  chorio-rétinite 
bilatérale.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances,  nous  sommes  bien  forcés  d'admettre 
que  la  propagation  de  l'ozène  vers  les  membranes  de 
l'œil  ou  le  nerf  optique  peut  dans  certains  cas  s'effec- 
tuer par  les  vaisseaux. 

c)  Je  dis  :  dans  certains  cas,  car  il  n'est  pas  toujours 
possible  d'invoquer  ces  deux  théories,  et  d'expliquer 
l'atrophie  bilatérale  du  nerf  optique  par  une  propaga- 
tion de  l'ozène  par  les  veines,  encore  moins  par  les 
voies  lacrymales. 

Il  nous  faut  donc  chercher  ailleurs,  porter  nos  inves- 
tigations oers  la  base  du  crâne  :  précisons  ;  vers  le  corps 
du  sphénoïde  et  les  sinus  qui  le  creusent  chez  l'adulte. 

Il  faut  se  rappeler  en  effet  que  chez  l'adulte,  la  face 
supérieure  du  sinus  sphénoïdal  présente  :  en  avant, 
la  gouttière  optique  sur  laquelle  reposent  le  lobe  anté- 
rieur du  corps  pituitaireet  sur  un  plan  plus  superfi- 
ciel le  chiasma  des  nerfs  optiques  ;  en  arrière  la  selle 
turcique  qui  loge  le  corps  pituitaire  entouré  du  sinus 
circulaire  ;  sur  les  côtés  et  en  avant  sont  les  trous 
optiques  qui  font  également  partie  de  la  face  supérieure 
et  de  la  face  interne,  il  faut  aussi  insister  sur  la  min- 
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*  ceur  habituelle  (i/2  miHimètre  en  moyenne)   de   la 
paroi  externe  oplico-sphénoïdale  du  sinus. 

Des  individus,  en  état  de  bonne  santé  apparente, 
mais  atteints  (Vozènewoient  tout  à  coup  diminuer  leur 
acuité  visuelle  ;  à  leur  travail,  dans  la  rue,  au  lever, 
ils  s'aperçoivent  que  leur  vue  baisse  ;  ils  ont  un 
brouillard  sur  les  yeux.  Ils  s'inquiètent,  s'enquièrent, 
consultent,  se  soignent  :  le  médecin  appelé,  le  spécia- 
liste conseillent  divers  traitements  qui  sont  scrupu- 
leusement suivis.  Malgré  tout,  la  vision  devient  de 
jour  en  jour  moins  bonne  et  au  bout  d'un  temps 
variable  arrive  à  être  absolument  nulle  ;  ou  bien,  elle 
s'améliore  —  parfois  rapidement  —  si  l'on  smige  à 
examiner  et  à  soigner  énergiquement  les  fosses  nasales. 

Dans  ces  cas,  la  bilatéralité  des  lésions  est  impor- 
tante à  considérer  ;  les  deux  yeux  sont  atteints,  les 
nerfs  optiques  dégénèrent  en  même  temps  ;  et  c'est 
ce  qui  permet  d'avancer  qu'il  faut  rechercher  la  cause 
de  leur  atrophie  non  pas  vers  l'orbite,  mais  vers  la 
base  du  crâne,  songer  à  une  lésion  ayant  intéressé 
primitivement  les  fosses  nasales  et  les  sinus  sphénoï- 
daux,  secondairement  le  chiasma  optique.  Kn  effet  le 
processus  atrophiquede  lozène  n'atteint  pas  seulement 
les  cornets  (surtout  le  cornet  inférieur),  mais  toutes 
les  parois  des  fosses  nasales.  Il  m'a  été  donné  une  fois 
d'observer  des  lésions  de  ce  genre  sur  le  cadavre  ;  en 
pratiquant  la  section  médiane  de  la  tête  d'un  sujet 
qui  avait  eu  vraisemblablement  de  la  rhinite  atro- 
phique,  je  trouvai  les  deux  fosses  nasales  intéressées  ; 
il  ne  pouvait  plus  être  question  de  rechercher  les 
saillies  bien  marquées,  les  dépressions  et  l'es  multiples 
orifices  qui  rendent  l'étude  anatomique  du  nez  et  de 
ses  sinus  si  attachante  ;  les  fosses  nasales  étaient  ré- 
duites à  l'état  dé  deux  couloirs  larges,  de  deux  voies 
sans  saillies  appréciables  ;  tout  était  rongé,  tout  en- 
vahi; les  cornets  effondrés,  affaissés,  marqués  à  peine 
en  avant  par  un  léger  soulèvement,  la  muqueuse 
uniformément  atteinte,  grisâtre,  lisse,  luisante.  En 
examinant  de  telles  lésions,  on  conçoit  avec  quelle 
facilité  le  sinus  sphépoïdal,  pour  peu  que  son  oritice 
soit  un  peu  large,  peut  être  atteint  (à  rencontre  des 
autres  sinus  qui  sont  généralement  indemnes)  puis 
détruit  ;  on  s'explique  comment  la  muqueuse  épaissie 
et  malade  transmet  l'infection  au  plafond  même  du 
sinus,  c'est-à  dire  à  cette  paroi  dont  nous  rappelions 
tout  à  l'heure  les  rapports  aVec  la  selle  turcique,  le 
corps  pituitaire  et  le  chiasma  optique. 

Dans  notre  seconde  observation,  l'ozène  remonte  à 


l'enfance.  Cette  affection  n'a-t-elle  pas  po  arrêter  dans 
son  développement  le  sinus  sphénoldal  encore  rudi- 
mentaire  et  consécutivement  le  corps  pituitaire? 
«  D'après  les  travaux  de  Dursy,  Toldt  et  Meckbl,  le 
sinus  sphénoldal  commence  son  développement  avant 
la  naissance  par  une  poussée  de  l'extrémité  postérieure 
de  Tethmoïde  cartilagineux,  déterminée  par  des  osse- 
lets qui  s'appellent  les  cornets  sphénoldaux  ou  de 
Bertin.  Dans  la  première  année,  le  sinus  sphénoldal 
est  représenté  seulement  par  une  dépression  ronde 
au  niveau  de  l'endroit  où  se  trouvera  plus  tara  l'orifice 
sinusal.  Dans  les  premières  années  de  la  vie,  le  sinus 
se  développera  par  la  résorption  de  la  capsule  ethmol- 
dale  et  ce  n'est  qu'à  partir  de  10  ans  que  sa  partie 
postérieure  va  se  former  à  son  tour  par  la  résorption 
du  tissu  osseux  du  sphénoïde  »  (Stanculéanu,  1.  c). 
Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  est  possible  d'admettre 
une  ostéite  raréfiante  du  corps  du  sphénoïde,  compa- 
rable à  celle  qui  touche  habituellement  les  coruets. 
Les  lésions  àtrophiques  évoluatït  très  lentement,  sans 
symptômes  capables  d'attirer  l'attention  d'un  enfant 
de  la  classe  ouvrière,  intelligent  quoique  myxœdéraa- 
teux,  mais  laissé  à  lui-même  et  insouciant,  ont  secon- 
dairement atteint  la  partie  antérieure  du  corps  pitui- 
taire, puis  le  chiasma,  et  l'amaurose  qui  est  devenue 
complète  en  deux  ans  (au  dire  du  malade)  n'est  pro- 
bablement que  la  conséquence  d'une  altération  lente 
mais  inéluctable  de  toutes  les  voies  optiques  extra- 
cérébrales  en  rapport  avec  le  corps  du  sphénoïde. 

On  ne  manquera  pas  de  me  reprocher  de  procéder 
par  hypothèses  ;  je  prétends  qu'elles  sont  dans  tous 
les  cas  vraisemblables  et  qu'elles  ont  le  mérite  de 
jeter  quelque  lumière  sur  une  étiologîe  absolument 
obscure.  L'examen  nhinoscopiquen'a  pas  été  pratiqué; 
c'est  exact,  je  ne  suis  pas  compétent  en  rhinologie. 
Malgré  tout,  je  me  crois  autorisé  à  prétendre  qu'une 
rhinite  atrophique  qui  non  seulement  se  traduit  par 
son  odeur,  ses  troubles  vocaux  et  respiratoires  ordi- 
naires, mais  encore  qui  est  capable  d'avoir  produit 
l'aplatissement  de  la  face,  l'affaissement  du  nez  à  sa 
base,  les  altérations  dans  la  nutrition  de  tout  le  mas- 
sif maxillaire  supérieur  est  également  susceptible 
d'avoir  étendu  son  processus  atrophique  à  toute 
l'étendue  des  fosses  nasales,  et  d'avoir  envahi  secon- 
dairement le  corps  du  sphénoïde  au  point  de  se  pro- 
pager au  corps  pituitaire  et  au  chiasma  optique  qu'elle 
a  fcnctionnellement  détruit. 

Comme  Sulzer,  je  pose  ici  mon  diagnostic  étiolo- 
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gique  par  exclusion,  et  parce  que  rien  dans  l'histoire 
pathologique  de  mon  malade  n'est  capable  —  hormis 
Tozène  —  d'expliquer  l'apparition  et  l'évolution  d'une 
atrophie  optique  bilatérale.  Il  était  dans  tous  les  cas 
intéressant  d'attirer  l'attention  sur  les  relations  qui 
existent  entre  l'ozène  et  la  destruction  des  nerfs  de  la 
deuxième  paire  :  les  observations  de  ce  genre  sont 
assez  rares  pour  qu'on  ne  les  passe  pas  sous  silence. 

Nous  résumons  les  idées  éparses  dans  cet  article  en 
rappelant  qu'il  existe  plusieurs  théories  pour  expli- 
quer la  propagation  des  infections  des  fosses  nasales 
à  l'orbite. 

V  La  théorie  de  l'infection  par  le  canal  lacrymal;  elle 
a  été  combattue  ;  il  existe  cependant  certains  cas 
'  (dacryocystites,  ulcères  cornéens,etc.),  où  il  est  impos- 
sible de  nier  cette  propagation. 

5°  La  théorie  de  IHnfectionpar  les  vaisseaux  ;  elle  a 
été  soutenue  par  Ziem,  qui,  partant  de  ce  fait  que  le 
nez  et  l'œil  ont  de  riches  connexions  vasculaires 
pousse  sa  conception  jusqu'à  s'interdire  de  mettre 
de  la  cocaïne  dans  le  nez,  par  crainte  que  l'ischémie 
cocalnique  se  répercute  en  congestions  oculaires.  La 
propagation  d'tine  infectfpn  par  les  vaisseaux  est  ad- 
nâissible  à  la  condition  qu'on  accepte  l'idée  d'une 
phlébite  concomitante.  Dans  le  cas  d'ozène,  il  est  à 
se  demander  si  cette  phlébite  n'est  pas  due  à  une 
infection  secondaire. 

c)  La  théorie  nerveuse;  elle  a  été  défendue,  en  1892, 
à  la  Société  de  médecine  pratique,  par  Berger,  qui 
veut  tout  expliquer  par  l'irritation  du  trijumeau.  Nous 
ne  la  rappelons  que  pour  mémoire. 

d)  Enfin  à  ces  trois  théories,  nous  proposons  d/a- 
jouter  notre  opinion  personnelle,  la  théorie  de  Vinfec- 
lion  immédiate  du  plafond  des  fosses  nasales  à  la  base 
du  crâne  soil  par  ostéite,  soit  par  phébite  des  veines 
diplolques  et  suivant  un  processus  comparable  à  celui 
qu'on  observe  au  niveau  de  l'étage  moyen  du  crâne 
dans  les  otites. 

De' nouvelles  observations  seraient  nécessaires  pour 
élucider  cette  question  à  peine  ébauchée  encore  de 
l'atrophie  optique  consécutive  à  l'ozène  ;  il  est  à  désirer 
que  des  recherches  pathogéniques  précises  viennent 
diminuer  le  nombre  encore  trop  grand  des  atrophies 
dites  idiopg^thiques  et  permettent  d'user  moins  fré- 
quemment de  ce  mot  vide  de  sens  qui  ne  sert  qu'à 
dissimuler  notre  très  réelle  ignorance  de  certaines 
étiologies. 


Le  th«nnoca,^tère  du  docteur  Beaugraùd 

(Suppression  dn  flacon  d'essence  et  de  la  lampe  à  alcool) 

par  M.  O.  liamblret,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 


Un  fait  dont  on  peut  à  bon  droit  s'étonner  car  il 
constitue  une  anomalie  à  notre  époque,  c'est,  si  j'ose 
m'exprimer  ainsi,  l'état  à  peu  près  stationnaire  dii 
thermocautère.  Par  état  stationnaire  j'entends  que 
l'instrument  est  resté  de  nos  jours  tel,  ou  à  peu  près 
qu  il  était  en  1875,  lorsqu'il  fut  introduit  dans  le  com- 
tnerce  par  Paquelin.  Ce  n'est  que  dans  ces  toutes  der- 
nières années  qu'on  a  cherché  des  améliorations  au 
fonctionnement  de  l'appareil  et  jusqu'à  présent,  à 
mon  avis,  une  seule  d'entre  elles  a  été  rendue  vérita- 
blement pratique,  c'est  celle,  dont  nous  dirons  deux 
mots  plus  loin,  qui  supprime  le  flacon,  à  essence  et 
place  le  liquide  dans  le  manche  de  l'instrument. Cela, 
je  le  répète,  doit  être  considéré  comme  un  sujet 
d'étonnement  à  une  heure  où  nous  assistons  autour 
de  nous  à  tine  éclosion  formidable  d'instruments,  de 
mécaniques  et  de  machines  qui  nous  font  tous  les 
jours  la  vie  plus  confortable,  en  rendant  plus  simples 
et  plus  faciles  nos  faits  et  nos  gestes.  La  rapidité  avec 
laquelle  tous  ces  produits  de  l'industrie  moderne  se 
transforment  dans  le  sens  de  la  commodité  est  non 
moins  curieuse  et  il  est  surprenant  par  exemple  de 
constater  que,  d'une  année  à  l'autre,  telle  machine 
construite  pour  une  besogne  déterminée  est  complè- 
tement démodée,  n'est  plus  considérée  que  comme 
un  «  clou  ))  parce  que  celle  qu'on  a  lancée  depuis  est 
plus  perfectionnée  et  plus  pratique.  A  ce  point  de 
vue,  il  est  certain  que  Paquelin  a-  fait  faire  à  la 
cautérisation  ignée  un  pas  énorme;  son  thermo- 
cautère a  été  très  rapidement  dans  toutes  les  mains 
et  les  praticiens  d'il  y  a  trente  ans  abandonnèrent 
avec  joie  les  «  feux  »  qui  faisaient  trembler  d'effroi 
les  patients  et  dont  l'origine  remontait  à  Hippocrate 
et  aux  Arabes. 

Ces  cautères  devaient  emprunter  leur  chaleur  à 
une  source  extérieure  et  par  le  fait  même  présenter 
un  volume  relativement  considérable  ;  les  pointes, 
couteaux,  etc.,  étaient  fixés  à  l'extrémité  d'une  sphère 
métallique  qui  leur  restituait  au  fur  et  à  mesure  jus- 
qu'à extinction,  la  chaleur  perdue,  mais  la  réserve  en 
était  forcément  très  limitée  et  l'opérateur  était  obligé 
de  réchaufier  plusieurs  fois  l'instrument  au  cours  de 
la  séance.  La  chaleur  du  cautère  variait  sans  cesse 
du  commencement  à  la  fin  de  l'opération  ;  la  sphère 
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métallique  augmentait  de  façon  fori  gênante  le  volume 
de  l'appareil  et  en  rendait  le  maniement  incommode  ; 
enfin,  l'aspect  d«>  cette  masse  que  Ton  sortait  incan- 
descente d'un  réchaud  à  charbon  de  bois  ou  du  foyer 
de  la  maison,  la  rapidité  avec  laquelle  il  fallait  manœu- 
vrer de  peur  du  refroidissement,  faisaient  de  la  cau- 
térisation ignée  un  procédé  terrifiant  et  barbare. 

Le  Paquelin  n'a  laissé  subsister  aucun  de  ces 
inconvénients.  Basé  sur  la  propriété  du  platine  de 
rester  incandescent  lorsque  après  avoir  été  préala- 
blement porté  à  une  température  convenable,  il  est 
en  contact  avec  des  vapeurs  hydrocarbonées,  il  a  fait 
de  la  cautérisation  ignée  une  méthode  thérapeutique 
véritablement  pratique  et  par  cela  même  a  permis 
d'étendre  ses  indications  dans  une  très  large  mesure. 
Aussi  aujourd'hui  le  thermo  est  entré  dans  les  mœurs 
et  la  petite  boîte  aux  formes  cubiques  qui  le  recèle 
dans  ses  flancs  est  une  des  premières  emplettes  du 
jeune  confrère  qui  s'installe. 

Cependant  l'instrument,  tout  excellent  qu'il  est,  est 
encore  susceptible  de  nous  causer,  de  temps  à  autre, 
de  légers  désagréments  et  même  de  nous  laisser  par- 
fois en  «  panne  o.  Nous  connaissons  tous  les  précau- 
tions indispensables  à  prendre  pour  son  bon  fonction- 
nement: ne  pas  souflBer  trop  vite  pour  la  mise  en 
marche,  tenir  bien  droit  le  flacon  d'essence  pour  éviter 
l'écoulement  du  liquide  dans  le  tuyau  dé  caoutchouc; 
veiller  à  ce  qu'il  y  ait  assez  d'essence,  suffisamment 
d'alcool  dans  les  récipients  qui  doivent  contenir  ces 
liquides,  hélas!  volatils,  etc.,  etc.,  petits  soins  qui 
nécessitent  une  attention  toujours  en  éveil,  bien  qu'en 
somme  cette  surveillance  n'ait  rien  de  très  fatigant; 
tout  au  plus  s'agit-il  de  ne  pas  être  distrait  dans 
l'allumage  ni  oublieux  dans  la  vérification  de  ses 
flacons. 

Le  Paquelin  présente  un  autre  inconvénient  qui  est 
de  jour  en  jour  plus  important,  c'est  son  volume.  La 
boite  qui  le  renferme  mesure  environ  12  cent,  de 
haut  sur  20  de  long  et  13  de  large.  Les  modèles  actuels 
ne  dépassent  pas  ces  dimensions  qui  sont  cependant 
trop  considérables  encore.  Tous  ceux  qui  exercent  à 
la  campagne  ou  en  ville  ont  pu  se  rendre  compte  des 
difficultés  du  transport  de  l'instrument  ;  la  boite  et 
son  contenu  ne  sont  en  sûreté  que  portés  à  la  main 
ou  calés  dans  la  voiture,  mais  ils  sont  trop  fragiles 
pour  être  fixés  sur  une  bicyclette.  Or,  aujourd'hui  la 
bicyclette, on  peut  le  dire,  fait  partie  delà  trousse  du 
médecin,  et  ce  n'est  certes  pas  l'instrument  qui  lui 


rend  le  moins  de  service.  Il  en  résulte  que  le  Paquelw, 
dans  sa  forme  actuelle,  n'est  plus  d'une  commodité 
suffisante  et  que  nous  devons  exiger  mieux. 

Plusieurs  tentatives  ont  déjà  été  faites  dans  l'inten- 
tion non  pas  d'en  modifier  le  principe,  mais  de 
simplifier  les  organes.  Le  but  cherché  a  été  presque 
toujours  de  supprimer  le  flacon  à  essence  ou  la  lampe 
à  alcool.  Chazal  (1891),  par  exemple,  a  supprimé  la 
lampe  mais  il  a  gardé  le  flacon  à  essence  ;  ce  flacoQ 
est  rempli  de  fragments  d'épongé  imbibés  d'essence, 
un  robinet  à  deux  voies  placé  sur  le  dessus  permet 
d'allumer  d'abord  les  vapeurs  d'essence  à  un  ajutage; 
dans  là  flamme  ainsi  obtenue,  on  commence  par 
chauffer  la  ^pointe  de  platine  et  quand  celle-ci  est 
suffisamment  chauffée,  on  tourne  le  robinet  et  les 
vapeurs  d'essence  sont  alors  envoyées  dans  la  pointe 
qu'elles  maintiennent  incandescente. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées  Wasseige  et  Mathïec 
supprimèrent  le  flacon  à  essence  minérale  ;  ils  le 
remplacèrent  par  un  manche  carburateur  contenant 
des  fragments  d'épongé,  traversé  par  un  tube  axial 
perforé  et  muni  d'un  robinet  de  réglage  de  carbura- 
tion. Ce  manche  carburateur  métallique  fonctionne 
admirablement,   il   a    permis    la    conslructton    de 
modèles   forts  réduits  et  d'aspect  élégant,    mais  il 
réclame  toujours  une  lampe  à  alcool  pour  le  chauffage 
préalable  du  platine.  Aussi  Brenot  a-t-il  modifié  le 
modèle  de  façon  à  permettre  1'  «  auto-allumage  d  ;  il 
y  est  arrivé  en  modifiant  le  foyer  intérieur  de  la  lame 
de  platine,  il  le  munit  intérieurement  de  deux  tubes, 
l'un  pour  le  chauffage  préalable,  l'autre  pour  amener 
les  vapeurs  d'hydrocarbure  à  l'extrémité  de  la  pointe  : 
un  robinet  à  deux  voies  permet   de  distribuer  les 
vapeurs  à  l'un  ou  l'autre  de  ces  tubes  ;  malheureu- 
sement la  présence  du  robinet  et  du  tube  supplémen- 
taire est  loin  de  simplifier  le  fonctionnement  de  l'appa- 
reil ;  elle  augmente  en  outre  sensiblement  le  volume 
des  pointes. 

Mon  camarade  Beaugrand  (de  Violaines),  un  truqueur 
s'il  en  est,  dont  l'esprit  inventif  et  chercheur  est  tou- 
jours en  éveil,  a  construit  de  toutes  pièces  un  instru- 
ment d'une  simplicité  idéale  et  d'un  fonctionnement 
merveilleux.  Possesseurd'un  thermocautère  Paquelin, 
il  avait  commencé  par  se  fabriquer  lui-même  un 
manche  carburateur  genre  Mathieu  à  l'aide  d'une 
pompe  à  gonfler  des  pneumatiques,  cela  lui  permit 
de  supprimer  le  flacon  à  essence  et  de  mettre  son 
thermo  dans  sa  poche.  L'hiver  il  l'allumait  au  foyer 
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de  l'habita  tion  où  il  opérait  ;  l'été  il  en  était  réduit  à 
emporter  avec  lui  sa  lampe  à  alcool  —  ce  qui  le  tra- 
cassait fort. 

C'est  alors  qu'il  imagina  d'utiliser  lui  aussi  pour  le 
chauffage  préalable  les  vapeurs  d'essence  qui,  dans  le 
Paqueun  ordinaire,  s'échappent  par  les  évents  placés 
latéralement.  Voici  comment  il  s'y  prit.  «  J'ai,  dit-il, 
»  muni  les  foyers  habituels  du'  cautère  d'un  petit 
»  épaulement  situé  à  leur  base,  immédiatement  au 
»  dessous  des  évents  (fig.  1). 


1 .  —  Ev.  Events  par  où  s'écliappent  les  vapeurs  d'essence. 
Ep.  Epaalement  desUné  à  fixer  le  tabe-cbalumeau. 

»  Sur  cet  épaulement  peut  se  fixer  par  simple 
»  contact  un  tube  métallique  entourant  le  foyer  sur 
0  lequel  il  glisse  à  frottement  lisse.  Ce  tube  n'augmente 
»  le  calibre  que  d'une  façon  insignifiante  (1"»»  à 
»  peine,  fig.  2  et  3). 


Pig.  2.  —  Le  tube-ebaliimeaa 


FijC.  3.  —  Le  labe-ch;ilumej»u  en  place.  Les  vapeurs  d'essence  sorUes 
par  les  évents  latéraux  se  réfléchissent  et  viennent  s'échapper  en  A,  où 
il  suffira  de  l^^s  allumer  à  Talde  d'une  allumette. 

D  Son  extrémité  siipérieure  se  termine  à  la  base  de 
»  la  chambre  de  platine. 

I)  Le  fonctionnement  de  Tappareil  est  des  plus 
»  simples.  La  pointe  en  platine  munie  de  ce  tube- 
»  chalumeau  est  vissée  sur  le  manche  carburateur, 
»  on  adapte  la  soufflerie  à  l'autre  extrémité.  Celle-ci 
M  étant  actionnée  les  vapeurs  d'hydrocarbure  vont  se 
»  réfléchir  comme  d'habitude  dans  la  chambre  de 
»  platine,  puis  redescendent  pour  s'échapper  par  les 
»  évents  ;  là  elles  rencontrent  la  face  interne  du 
»  tube-chalumeau  et  sont  contraintes  de  remonter 
»  le  long  de  celui-ci  pour  venir  s'échapper  à  l'orifice 
»  supérieur,  à  la  base  de  la  pointe. 

»  Il  suflit  de  les  allumer  à  ce  niveau  au  moyen  d'une 
^)  allumette  pour  plonger  le  platine  dans  une  flamme 


»  et  au  bout  de  peu  d'instants  la  chaleur  est  suflQsante 
»  pour  porter  la  pointe  à  l'incandescence  (fig.  4). 


Fig.  4.  ~  Le  thermocaulèri'  Beaugrand  pendant  le  chauffage  préaliible. 

»  La  combustion  des  vapeurs  qui  était  extérieure 
»  devient  dès  lors  intérieure,  et  les  vapeurs  ne 
»  parviennent  plus  jusqu'à  l'orifice  du  chalumeau. 
n  Comme  on  le  voit  ce  phénomène  de  transfert  se 
»  fait  automatiquement  sans  l'intervention  d'aucune 
»  espèce  de  robinet. 

»  On  voit  alors  la  flamme  changer  de  nature,  puis 
))  s'éteindre  ;  l'instrument  étant  incandescent  on  le 
))  renverse  la  pointe  en  bas  et  le  chalumeau  se  détache 
»  de  lui-même. 

»  L'appareil  dans  son  ensemble  ne  comporte  donc 
»  aucun  robinet  et  ses  dimensions  sont  singulièrement 
»  réduites.  D'après  nos  expériences  personnelles  la 
»  capacité  du  manche  carburateur  suffit  à  maintenir 
»  la  pointe  incandescente  pendant  40  minutes. 

»  Un  instrument  de  ce  genre  construit  par  moi,  il  y 
»  a  3  ans,  et  que  je  porte  sans  cesse  en  poche,  ne  m'a 
))  jamais  donné  le  moindre  mécompte.  » 

Et  c'est  la  vérité.  Voilà  près  de  18  mois  qiie  Beau- 
grand  m'a  confié  un  exemplaire  de  son  thermo  ; 
pendant  cette  période  je  n'en  ai  pas  employé  d'autre 
et  chaque  fois  que  j'ai  eu  à  m'en  servir,  il  m'a  donné 
satisfaction  Son  fonctionnement  est  immédiat  et 
d'une  régularité  absolument  idéale.  Ces  qualités,  la 
rapidité  de  son  montage,  son  peu  de  volume  qui  per- 
met de  le  loger  dans  la  poche  de  son  veston,  font  que 
cet  instrument  mérite  véritablement  le  qualificatif 
de  «  pratique  ».  Je  n'en  connais  pas  de  plus  commode 
ni  de  plus  agréable  à  faire  fonctionner.  C'est  parce 
que  je  voudrais  le  voir  plus  répandu,  persuadé  des 
services  qu'il  rendrait  à  mes  confrères,  que  j'ai  tenu 


wv  ■  ■  n 


480 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    îsORD 


il  le  leur  faire  connaître  ;  j'ai  aussi  un  autre  but,  c'est 
celui  de  forcer  la  main,  si  possible,  à  mon  ami  Beau- 
grand  —  qui  lui  n'est  pas  du  tout  pratique  —  et  de 
l'obliger  à  faire  auprès  des  maisons  compétentes  les 
démarches  nécessaires  pour  que  son  appareil  soit 
enfin  dans  le  commerce  ;  ce  qui  ne  peut,  ni  ne  doit 
tarder.  =.==_ 


Le  commencement  de  la  sagesse 

Le  maréchal  de  Graramont,  étant  en  vo^'age»  se  trouva 
malade  et  demanda  à  être  soigné.  On  lui  amena  un  chirur- 
gien dont  la  mine  ne  lui  inspira  pas  confiance.  Comme 
celui-ci  était  près  de  le  piquer,  le  maréchal  reéula  instinc- 
tivement le  bras.'c  Comment,  maréchal,  il  me  semble  que 
vous  craignez  la  saignée,  —  Ce  n'est  pas  la  saignée  que  je 
crains,  c'est  le  saigneur.  » 

{Revue  de  médecine  et  de  chirurgie). 


NOUVELLES  &  INFORMA.TIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

L'ouverture  du  concours  pour  l'obtention  des  Bourses 
de  doctorat  aura  lieu  le  mardi  25  octobre  1904.  Les  candi- 
dats s'inscriront  au  secrétariat  de  l'Académie.  Les  registres 
d'inscriptions  seront  clos  le  samedi  15  octobre,  à  quatre 
heures. 

Eu  exécution  des  prescriptions  de  l'arrêté  du  24  décem- 
bre 1901,  les  épreuves  du  concours  consistent  en  composi- 
tions écrites. 

Seront  admis  à  concourir  : 

1»  Les  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions,  qui 
ont  obtenu  un  minimum  de  75  points  à  l'examen  du  cer  ti- 
fîcat  d'études  physiques,  chimiques  et  naturelles  et  qui 
justifieut  de  leur  assiduité  aux  travaux  pratiques  de 
première  année.  L'épreuve  consiste  en  une  composition 
d'anatomie  (ostéologie,  arthrologie,  myologie,.  angiologie). 

2"  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  «  bien  »  le  premier  examen  probatoire. 
Les  épreuves  sont  :  a.  une  épreuve  d'anatomie  (névrologie, 
splauchnolojçie),  ou  une  composition  d'histologie  ;  h.  une 
composition  de  chirurgie. 

S*»  Les  candidats  pourvus  de  douîe  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  «  bien  »,  le  deuxième  examen  probatoire. 
Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine  ; 
6.  une  composition  de  chirurgie. 

4^  Les  candidats  pourvus  de  seiie  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  «  bien  »  le  troisième  examen  probatoire. 
Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine  ; 
b-,  une  composition  de  chirurgie  ou  une  composition  sur 
les  accouchements. 

Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  compo- 
sitions. 

Les  candidats  qui  justiGent  de  la  mention  a  bien  »  au 
baccalauréat  de  l'enseignement  secondaire  classique 
(lettres-philosophie)  et  d'un  minimum  de  75  points  à 
Fexamen  du  certificat  d'études  physiques,  chimiques  et 


naturelles,  pourront  obtenir,  sans  concours,  une  bourse 
de  doctorat  en  médecine  de  première  année. 

Corps  de  santé  militaire 

M.  BiLLOUET,  médecin-major  de  U^  ciasse  au  29«  régiment 
d'artillerie,  est  nommé  médecin  chef  de  l'hôpital  militaire 
de  Cambrai  ;  M.  Cousin,  médecin-major  de  2^  classe  au 
110e  régiment  d'infanterie,  est  désigné  pour  le  9-  bataillon 
de  chasseurs  à  pied;  M.  Humbël,  médecin  aide-major  de 
i^^  classe  au  5«  régiment  d'infanterie,  est  désigné  pour  le 
110*  régiment  de  même  arme  ;  M.  Blary,  médecin  aide- 
major  de  l'o  classe  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d|occupation  de  Tunisie,  est  désigné  pour  le  127^  régiment 
d'infanterie;  M.  Macaire,  médecin  aide  major  de  1" 
classe  au  \^^  régiment  étrauger,  est  désigné  pour  le  8* 
régiment  d'infanterie  ;  M.  Gazin.  médecin-major  de  1^^ 
classe,  médecin  chef  de  l'hôpital  militaire  de  Cambrai,  est 
nommé  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l'hospice 
mixte  de  Tarbes. 

Notre  Carnet 

Le  20  septembre  a  eu  lieu  à  Saint-Martin  sur-Ecaillon, 
le  mariage  de  M.  le  docteur  Léon  Natier,  de  Cambrai, 
avec  mademoiselle  Pauline  Lbmairb.  Nous  adressons  à 
notre  confrère  l'assurance  de  nos  souhaits  de  bonheur. 


Un  poste  d'interne  est  actuellement  vacant  au  Sana- 
torium de  Saint-Pol-sur-mer.  Prière  d'adresser  les  deman- 
des à  M.  le  Doyen  de  la  Faculté. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mocl 
de  MM.  les  docteurs  Pons,  de  Nérac  ;  Verdun,  de  Verdun  ; 
GOMBAULT,  de  Paris  ;  Capron,  de  Chaumont  en-Vexio  ; 
Fines,  de  Perpignan  ;  Renaudin,  de  Pogny,  et  Vallet,  de 
Saint- Jean-de  Liversay  ;  le  professeur  FiNSEN,  de  Copen- 
hague. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Sczemas, 
Abcès,  Furoncles.  Anthrax,  Phlébites,  eto. 

P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris,et  toutes princip.  Pharmacies. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEIXROSINE    PRUNIER 

f PhosphO'Qlycérate  de  Chaux  pur) 

Suppositoires  CHAUMEL 

CONSTIPATIONS  Supposltolre$\Simples 

HÉMORROÏDES/     Chaumel     ^Aiitihémonroîdaux 

MALADIES  DIVERSES  ;  Suppositoires  Chaumel 

aux  principaux  médicaments. 

Pnix  :  B**  Adultes  :  3  fr.;  B"*  EnfanU:  2fr. 

DoCTEuns  FUMOUZEALBESPEYRES,Ptuniiadenf  4ii'*CUi8c 
78,  Fftnboarg  Saint-Denis,  PARIS. 


PHTISIE  BRONCHITES,  CATARRHES.  -  I^KmalsIofl 
Marohais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  BUc 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait  de  méd.) 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Les   résultats  éloignés  de  ropération  de   Maydl 

dans  rezstrophie  vésicale. 

par  J.  Dracbert, 

Chef  de   clinique    chirurgicale   à   la    Faculté. 


Dans  ua  précédent  article  {Echo  Médical  du  Nord, 
22  juin  1902,  p.  293),  nous  avons  rapporté  nos  expé- 
riences sur  l'anastomose  trigono-intestinaie  par  le 
procédé  de  Maydl  et  les  résultats  obtenus  dans  33  cas 
d''opèration  chez  l'homme;  depuis,  de  nouveaux  cas 
ont  été  publiés  et  nous  possédons,  grâce  à  la  thèse 
de  Katz  (Paris  1903,  no  535),  de  plus  amples  rensei- 
gnements sur  les  cas  déjà  signalés  ;  il  nous  a  paru 
intéressant  d'étudier  ces  observations  au  point  dç  vxie 
des  résultats  éloignés  fournis  par  l'opération  de 
Maydl,  qui  compte  actuellement  à  son  actif  82  cas 
que  nous  allons  résumer  très  brièvement. 


Année  1892 

• 

1 .  Maydl.  —  Homme  de  20  ans.  Guérison  constatée 
au  bout  de 2  ans;  la  continence  est  bonne.  (Dans 
les  cas  suivants,  nous  ne  mentionnerons  l'état 
de  la  continence  que  si  elle  est  défectueuse). 

Année  1893 

2.  Maydl.  —  Fillette  de  12  ans.  Guérison  constatée 
après  5  ans  et  demi. 

Année  1894 

3.  CoLzi.  —  Fillette  de  1  an  1/2.  Mort  par  pyéloné- 
phrite  double  au  bout  de  7  mois. 

4.  Bergenhem.  —  Homme  de  35  ans.  Mort  de  cause 
inconnue  44  mois  après  l'opération. 

Année  1895 

5.  Maydl.  —  Garçon  de  7  ans.  Mort  le  lendemain 
de  l'opératioi^  attribuée  à  la  narcose  prolongée. 

6.  ScHNrrzLER.  — Homme  de  25  ans.  Mort  15  mois 
après  l'opération  à  la  syite  d'une  opération  ayant 
pour  but  de  fermer  une  fistule  stercoro-urinaire. 
Il  y  avait  de  la  pyélonéphrite. 

7.  Maydl.  —  Femme  de  22  ans,  morte  de  cachexie 
34  mois  après  l'opération  ;  la  malade  avait  pré- 
senté au  début  des  signes  d'infection  rénale. 

8.  Krinski.  —  Homme  de  23  ans.  Guérison  cons- 
tatée au  bout  de  18  mois  ;  la  continence  était 
devenue  mauvaise  à  partir  du  quinzième  mois. 

9.  MiCKULicz.  —  Homme  de  28  ans.  Mort  4  mois 
après  l'opération  de  pyélonéphrite  double  ;  la 
continence  a  toujours  été  mauvaise. 

10.  Maydl.  —  Fillette  de  7  ans.  Guérison  constatée 
après  4  ans. 

11.  Resegotti,  h—  Garçon  de, 9  ans.  Guérison  cons- 
tatée au  bout  de  27  mois  ;  le  malade  a  eu  au 
début  des  douleurs  rénales. 
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12.  WcELFLER.  —  Fillette  de  9  ans.  Guérison  cons- 
tatée après  87  mois  ;  a  présenté  au  début  des 
douleurs  rénales. 

Année  1896 

13.  Von  Eiselsberg.  —  Guérison  constatée  après  14 
mois  chez  un  homme  de  31  ans.  Incontinence 
nocturne  ;  douleurs  rénales  quand  le  malade  se 
fatigue. 

14.  Orloff.  —  Garçon  de  12  ans;  a  d'abord  présenté 
de  rincontinence  nocturne  ;  au  bout  de  17  mois, 
a  des  attaques  d'urémie  ;  meurt  de  pyélonéphrite 
double  au  bout  de  25  mois. 

15.  Trombetta.  ~  Garçon  de  10  ans.  Guérison  cons- 
tatée au  bout  de  4  mois. 

16.  Von  EisELSBERG.  —  Garçon  de  8  ans.  Guérison 
constatée  après  29  mois.  Bon  état  général,  mais 
incontinence  nocturne. 

17.  CoLzi.  —  Jeune  homme  de  18  ans  ;  bon  état  au 
bout  de  12  mois. 

18.  EwALD.  —  Garçon  de  5  ans.  Guérison  constatée 
après  76  mois. 

19.  Crespi.  —  Garçon  de  2  ans  1/2.  Guérison  cons- 
tatée au  bout  de  21  mois. 

Année  1897 

20.  Wcelfler.  —  Fillette  de  8  ans.  Est  guérie  40 
mois  après  l'opération,  mais  a  la  nuit  une  incon- 
tinence absolue  qui  disparaît  le  jour  au  repos; 
l'état  général  est  bon,  à  part  du  prolapsus  rectal. 

21.  Ohloff,  —  Garçon  de  7  ans.  Guérison  constatée 
au  bout  de  18  mois  ;  traces  d'albumine  dans  les 
urines. 

22.  Herczel.  —  Garçon  de  5  ans.  Guérison  constatée 
après  2  ans,  mais  polyurie  persistante  el  parfois 
incontinence  nocturne. 

23.  Woelfler.  —  Femmede20ans.  Mort  au  troisième 
jonr,due  à  de  la  pyélonéphrite  double  antérieure. 

24.  Maydl.  —  Garçon  de  4  ans.  Guérison  constatée 
au  bout  de  2  ans, 

25.  Maydl.  —  Garçon  de  7  ans.  Guérison  constatée 
au  bout  de  deux  ans. 

26.  Herczfx.  —  Homme  de  25  ans  ;  bon  état  au  bout 
de  17  mois,  sauf  parfois  un  peu  d'incontinence 
nocturne. 

27.  CoLzi  —  Garçon  de  3  ans.  Mort  le  troisième 
jour  ;  hydronéphrose  double  avec  sténose  des 
orifices  uretéraux. 

28.  KoRTEWEG.  —  Malade  mort  de  pneumonie  avec 
pyélonéphrite. 

Année  1898 

29.  TuFFiER.  —  Garçon  de  15  ans  ;  six  mois  après 
ropération  l'état  des  reins  était  bon.  Mort  de 
tuberculose  pulmonaire  au  bout  de  2  ans. 

30.  BuccHERi.  —  Garçon  de  12  ans.  Mort  le  quatrième 
jour  de  péritonite,  les  sutures  ont  lâché. 

31.  Maydl.  —  Garçon  de  14  ans.  Guérison  constatée 
au  bout  de  12  mois. 

32.  Ehrich.  —  Femme  de  44  ans.  Morte  le  huitième 
jour  de  pyélonéphrite  double  ;  un  épithélioma 
était  greffe  sur  son  exstrophie. 


33. 

34. 

35 

36. 

37. 

38. 


39. 
40. 
41. 


42 

43. 

44 

45* 
46. 

47. 

48. 


49. 


50. 


51. 


52. 


53. 


54. 
55. 


Grurner.  —  Fillette  de  11  ans.  Guérison  cons- 
tatée au  bout  de  5  ans. 

Von  Eiselsrbrg.  —  Garçon  de  6  ans.  Mortlelen- 
demain  de  l'opération  de  péritonite  généralisée. 
Rudolf  Frank.  —  Jeune  homme  de  16  ans. 
Guérison  constatée  au  bout  de  4  mois. 
Rudolf  Frank.  —  Jeune  homme  de  16  ans. 
Guérison  constatée  au  bout  de  2  ans. 
Maydl.  —  Garçon  de  7  ans.  Guérison  constatée 
au  bout  de  6  mois. 

Von  Eiselsrbrg.  ~  Garçon  de  6  ans.  Guérison 
constatée  55  mois  après  l'opération  ;  a  eu  un  peu 
d'incontinence  noclurne  au  début. 
Ewald.  —  Garçon  de  3  ans.  Guérison  constatée 
au  bout  de  3  mois. 

BoARi.  —  Garçon  de  19  mois.  Mort  d'hémorrhagie 
le  deuxième  jour. 

Dudley-Allen.  —  Garçon  de  15  ans.    Guérison 
constatée  au  bout  d'un  mois  ;   parfois  un  peu 
d'incontinence  nocturne. 
Von  Eiselsrbrg.  —  Garçon  de  12  ans.  Guérison 
constatée  au  bout  de  2  mois. 
Von  Eiselsrerg.  —  Garçon  de  8  ans  ;  les  sutures 
ont  cédé  ;  mort  de  péritonite  le  cinquième  jour. 
Maydl.  —  Garçon  de  4  ans  1/2.  Guérison  cons- 
tatée au  bout  d'un  mois. 
Capello.  —  Homme  de  20  ans.  Guérison. 
CoLzi.  —  Garçon  de  5  ans  1/2.  Mort  au  quatrième 
jour  ;  œdème  pulmonaire  ;  pyélonéphrite  double. 
Gersuny.  —  Femme  de  44  ans  morte  de  pyélo- 
néphrite antérieure  à  l'opération. 
PozzA.  —  Garçon  de  10  ans.  Guérison  constatée 
au  bout  de  12  mois  ;  l'état  des  reins  est  bon,  mais 
rs  iliaque  est  très  enflammé  et  il  y  a  de  l'incon- 
tinence nocturne.  L'enfant  meurt  de  méningite 
tuberculeuse  au  bout  de  18  mois, 
Roux.  —  Garçon  de  2  ans.  Guérison  constatée 
au  bout  de  5   ans;    continence    bonne,    mais 
besoins  impérieux  toutes  leis  2  heures. 
Rudolf  Frank.  —  Jeune  homme    de    16   ans. 
Guérison  constatée  au  bout  de  2  mois  1/2. 

Année  1899 

Orloff.  —  Fillette  de  3  ans.  Morte  de  péritonite 
le  cinquième  jour  à  la  suite  de  la  désunion  des 
sutures. 

r^ovÉ-JossERAND.  —  Garçou  de  5  ans  1/2.  Gué- 
rison constatée  après  50  mois  ;  mictions  tous  les 
3/4  d'heure. 

Herczel    —  Garçon  de  11  ans.  Guérison  cons- 
tatée après  1  mois  ;  polyurie  persistante,  parfois 
incontinence  nocturne.  ^ 
Ewald.  —  Garçon  de  1  an  1/2.  Guérison  cons- 
tatée au  bout  de  2  ans. 

Peters.  —  Garçon  de  4  ans.  Guérison  constatée 
3  ans  1/2  après  l'opération  ;  continence  très 
bonne,  jusque  durant  onze  heures  pendant  la 
nuit. 

Année  1900 
56.  Hartley.  —  Garçon  de  3  ans  1/2.  Guérison  cons- 
tatée au  bout  d'un  an  ;  une  seule  miction  la  nuil. 
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57.  FoRGUE.  Opération  de  Maydl  suivie  de  guérison 
chez  UQ  homme. 

58.  Dudley-Allen.  —  Homme  de  32  ans.  Guérison 
constatée  après  32  mois  ;  continence  très  bonne, 
pas  de  miction  la  nuit.  > 

59  Orloff.  —  Homme  de  24  ans.  Mort  de  pyéloné- 
phrite  double  au  22*  jour. 

60.  Derioujinski.  —  Garçon  de  13  mois.  Guérison 
constatée  au  bout  de  13  mois;  parfois  inconti- 
nence. 

61  Malinowski.  —  Femme  morte  le  7**  jour  d'infec- 
tion générale. 

Année  1901 

62.  ScHEDE.  —  Malade  mort  le  quinzième  jour  de 
pyélonéphrite. 

63.  ScBEDE.  —  Femme  morte  au  bout  de  quelques 
mois  de  maladie  inconnue. 

64.  Von  EiSRLSBERG.  —  Fillette  de  4  ans.  Guérison 
constatée  au  bout  de  20  mois. 

65.  Smith  Pye.  —  Garçon  de  14  ans.  Guérison  cons- 
tatée  au  bput  de  4  mois. 

66.  Peters.  —  Garçon  de  treize  ans.  Guérison  cons- 
tatée après  16  mois. 

67.  Peters.  —  Fillette  de  1  an.  Guérison  après  16 
mois,  mais  incontinence. 

68.  EsTOR.  — Garçon  de  15  mois.  Guérison  constatée 
après  14  mois. 

69.  Woskressenski.  —  Jeune  homme  de  16  ans. 
Mort  le  quinzième  jour  de  néphrite  double  avec 
entérite. 

70.  SoUBOTiNE.  —  Fillette  de  2  ans.  Guérison  cons- 
tatée après  un  mois  ;  continence  mauvaise,  mic- 
tion toutes  les  10  minutes. 

Année  190t 

71.  Peters.  —  Garçon  de  4  ans  1/2.  Mort  le  quatrième 
jour  de  pyélonéphrite  double. 

72.  Lambret.  —  Garçon  de  5  ans.  Guérison  constatée 
au  bout  de  4  mois. 

73.  Katz.  —  Garçon  de  11  ans.  Mort  de  pyélonéphrite 
double  le  cinquième  jour. 

Année  1903 

74.  NovÉ-JossERAND.  —  Garçou  de  11  ans.  Guérison 
constatée  au  bout  de  4  mois. 


75. 


76 


Année  1904 

Lambret.  —  Garçon  de  6  ans.  Mort  au  cinquième 
jour  d'accidents  méningitiques. 

Sans  indication  d  année 


Dudley-Allen.  —  Garçon  de  21  mois.  Mort  au 
cinquième  jour  de  péritonite  due  à  la  désunion 
des  sutures. 

77.  Fritsch.  —  Malade  mort   après    opération    de 
Maydl. 

78.  Park.  —  Garçon  de  4  ans.  Mort   le  troisième 
jour.  Pas  d'S  iliaque,  rectum  rétréci. 

79.  Pendl.  —  Garçon  de  7  ans.  Guérison  constatée 
au  bout  de  2  mois. 


80.  Preïndlsberger.  —  Mort  le  neuvième  jour  de 
pyélonéphrite,  péritonite  et  entérite. 

81 .  Preïndlsberger.  —  Mort  à  la  dixième  semîiine, 
pyélonéphrite  et  entérite. 

82.  TuFFiER.  —  Cas  d'opération  de  Maydl  suivi  de 
guérison  chez  un  homme. 

Nous  avons  donc  pu  rassembler  82  observations 
d'opération  de  Maydl  pour  exstrophie  vésicale  ;  dix 
appartiennent  à  Maydl  lui-même,  sept  à  Von  Eiséls- 
BERG  ;  CoLzi,  Orloff  et  Peters  en  fournissent  chacun 
quatre.  Nous  citerons  ensuite  avec  trois  cas  :  Dudley- 
Allen,  EwALD,  Herczel,  Rudolf  Frank  et  Woelfler  ; 
avec  deux  cas  :  Lambret,  Nové-Josserand,  Preïndls- 
berger, Sghede  et  Tuffier.  Les  autres  chirurgiens  qui 
comptent  un  seul  cas  à  leur  actif  sont  :  Bbrgrnbem, 
BoARi,  BuccHERi,  Capello,  Crespi,  Derioujinski, 
Ehrich,  Estor,  Forgue,  Fritsch,  Gersuny,  Graubner. 
Hartley,  Katz,  Korteweg,  Krinski,  Malinowski» 
MiCKULicz,  Park,  Pendl,  Pozza,  Resegotti,  Roux» 
Sghnizler,  Smith,  Pye,  Soubotine,  Trombetta,  et 
Woskressenski. 

Sur  ces  82  malades,  61  appartenaient  au  sexe 
masculin  16  au  sexe  féminin,  dans  5  cas  le  sexe  n'est 
pas  indiqué. 

L'âge  des  opérés  permet  de  dresser  le  tableau  sui^^ 
vaut  : 

De  12  à  15  mois 3  cas 

De  18  mois  à  2  ans 6  » 

3  ans 4  » 

4  ans. 5  » 

5  ans 5  » 

De  6  à  10  ans 18  » 

De  11  à  15  ans 13  » 

De  16  à  20  ans 8  » 

De  21  à  25  ans.. 5  » 

De  26  à  32  ans  4  » 

44  ans 2  » 

Age  indéterminé 9  » 

Si  nous  comptons  comme  mortalité  opératoire  tous 
les  décès  survenus  dans  les  quinze  jours  qui  suivent 
l'opération,  nous  trouvons  22  morts  pour  82  cas,  ce 
qui  fait  presque  27  0/0.  L'importance  de  cette  morta- 
lité opératoire  s'explique  aisément  par  l'âge  des 
malades,  la  moitié  des  cas  en  effet  concerne  des  enfants 
au-dessous  de  10  ans.  De  plus  l'opération  de  Maydl 
est  très  longue,  elle  nécessite  souvent  plus  de  deux 
heures,  elle  doit  amener  un  schock  notable  si  l'on 
songe  qu'elle  comprend  :  l'ablation  de   la    vessie^ 
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l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale  et  tie  Tintestin  et 
(parfois  des  greffes  autoplastiques  pour  combler  la 
perte  de  substance  résultant  de  l'extirpation  de  la 
vessie.  L'étal  sauvent  très  défectueux  des  reins  rend 
particulièremenl  dangereuses  les  suites  d'une  ânes- 
Ihésîe  prolongée*  L'examen  des  22  cas  mortels  justifie 
ces  explications,  on  y  trouve  2  morts  survenues  le 
lendemain  de  Topération  dues  Tune  à  la  narcose  pro- 
longée, Tautre  h  une  hémorrhagie  grave.  On  note 
encore  4  morts  par  péritonite  due  à  la  désunion  des 
sutures,  une  mort  tardive  par  infection  (7®  jour),  une 
mort  dès  le  lendemain  par  péritonite  suraigué;  une 
mort  au  qualrième  jour  par  accidents  méningés,  une 
mort  due  a  Tabsence  d'S  iliaque  ;  dans  le  cas  de 
FfîiTSCtf  la  cause  du  décès  n'est  pas  indiquée. 

Ces  cas  distingués,  il  reste  11  morts  (soit  la  moitié 
des  décès  opératoires)  dus  à  de  la  pyélonéphrite 
double  compliquée  parfois  d'entérite  ou  d'infection 
broncho-pulmonaire.  Dans  un  certain  nombre  de  cas 
il  s'agit  d'une  aggravation  d'un  état  antérieur  d'in- 
(lammation  de  l'appareil  urinaire  ;  dans  d'autres  il 
s'agit  d'une  néphrite  à  évolution  extrêmement  rapide. 

Le  sort  ultérieur  des  malades  opéra toirement  gué- 
ris est  intéressant  à  signaler.  Sur  les  60  malades 
guéris  on  signale  11  morts,  dont  deux  de  cause 
inconnue,  1  de  tuberculose  pulmonaire  et  un  de 
cachexie.  Dans  les  autres  cas  il  s'agit  toujours  de 
pyélonéphrite  double  ayant  emporté  le  malade  de  22 
jours  à  iî4  mois  après  l'opération.  Si  l'on  tient  compte 
de  ce  fait  que  beaucoup  de  malades  n'ont  pu  être 
suivis  assex  lonj^temps,  on  admettra  que  le  chiffre  de 
18  0/0  de  mortalité  qui  parmi  les  malades  qui  survi- 
vent à  l'opération  est  assurément  inférieur  à  la  réalité. 

Les  cas  de  guérison  comprennent  13  cas  où  le 
malade  a  été  suivi  moins  de  6  mois  et  dans  4  cas 
moins  d'un  an.  On  note  8  cas  de  survie  constatée 
jusque  18  mois,  S  cas  jusque  2  ans,  3  cas  au  bout  de 
2  à  3  ans,  1  cas  au  bout  de  40  mois,  2  cas  au  bout 
de  3  ans  1/2  à  4  ans,  4  cas  au  bout  de  4  à  5  ans  et 
enfin  dans  trois  cas  la  guérison  se  maintenait  respec- 
tivenienl  après  5  ans  1/2,  6  ans  1/2  et  7  ans  et  trois 
mois. 

Dans  3  observations  aucun  délai  n'est  indiqué  pour 
la  conslalalîon  de  la  guérison. 

Il   faut   ajouler   que  parmi  ces  cas    les    malades 
d'HKHCzi:L  avaient  de  la  polyurie,  celui  d'OntOFF  des 
traces  d'albumine  et  qu'un  malade  de  Von  Eiselsberg  | 
présenLail  des  douleurs  rénalesà  l'occasion  de  fatigues,  i 


Enfin  dans  ly  cas  le  rectum  a  mal  supporté  le  contact 
de  l'urine  ;  cette. intolérance  se  traduisant  dans  6  cas 
par  de  l'incontinence  nocturne  intermittente,  dans  5 
cas  par  de  l'incontinence  nocturne  absolue,  dans  2 
cas  par  de  l'incontinence  diurne  et  nocturne,  dans  2 
autres  cas  par  des  mictions  très  fréquentes  (Un  des 
malades  de  Nové-Josserand  urinait  tpus  les  3/4 
d'heure  et  celui  de  Soubotine  toutes  les  10  minutes). 
Enfin,  dans  4  cas  il  y  eut  une  véritable  entérite  dont 
les  lésions  purent  être  constatées  dans  3  d'entre  eux 
à  l'autopsie. 

Donc  l'opération  de  Maydl  a  contre  elle  une  morta- 
lité opératoire  élevée,  elle  expose  en  cas  de  guérison 
à  de  fâcheux  inconvénients  d'incontinence  rectale, 
et  à  des  risques  plus  graves  encore  d'infection  rénale 
tardive  ;  elle  a  cependant  donné  des  résultats  éloignés 
qui  permettent  d'espérer  que  les  perfectionnements 
de  la  technique  opératoire  en  feront  le  traitement  de  | 
choix  de  l'exstrophie  vésicale. 


La  thoracentèse  succédané  de  la  saignée  dans  le 
traitement  de  Turémie 

par  le  docteur  Maurice  Maguin,  d'Audruicq  (Pas-de-Calais). 

Voici  une  observation  qu'il  nous  paru  intéressant 
de  recueillir  et  de  publier  : 

L'histoire  de  notre  malade  est  assez  banale  :  âgé  de 
49  ans  environ,  exerçant  la  profession  de  cordonnier, 
il  nous  a  déclaré  n'avoir  jamais  été  malade  :  il  a  à 
son  actif  7  ans  de  campagne,  de  1866  à  1873.  Les 
guerres  qu'il  a  suivies  lui  ont  fait  subir  beaucoup  de 
privations,  et  il  va  sans  dire  qu'il  absorbait  beaucoup 
d'alcool,  autant  pour  se  réconforter  que  par  goût 
personnel.  Rentré  dans  la  vie  civile,  il  n'abandonna 
pas  ses  mauvaises  habitudes  et  il  a  dans  le  pays  la 
réputation  d'un  alcoolique  invétéré. 

Malgré  cela  sa  santé  ne  paraissait  pas  très  compro- 
mise :  son  entourage  le  trouvait  bien  un  peu  pâle  et 
amaigri  ;  lui-même  se  sentait  faiblir  de  jour  en  jour: 
et  parfois  un  œdème  se  montrait,  principalement  aux 
jambes.  Mais  l'œdème  était  fugace  et  la  faiblesse 
disparaissait  devant  une  large  rasade  d'alcool. 

Cependant  le  7  mai,  il  s'inquiète  :  depuis  huit  jours 
ses  membres  inférieurs  se  sont  enflés  sans  désemparer 
et  de  larges  taches  d'un  rouge  vineux  s'y  montrent. 
Un  confrère  pharmacien  qu'il  a  consulté  lui  conseille 
de  faire  examiner  ses  urines.  Avec  cela,  depuis  trois 
jours,  il  éprouve  une  gêne  de  plus  en  plus  accentuée 
de  la  respiration.  Bref,  il  nous  appelle  à  neuf  heures 
et  demie  du  soir,  nous  trouvons  un  homme  extrê- 
mement maigre  et  vieilli,  en  proie  à  une  dyspnée 
expiratoire  énorme,  exécutant  dix  à  douze  mouve- 
ments respiratoires  par  minute.  C'était  la  première 
fois  qu'il  souffrait  d'une  telle  dyspnée  :  janiaisil  n'avait 
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d'accès  d'asthme,  ni  de  bronchites.  Ses  pupilles  sont 
extrêmement  contractées  et  ne  réagissent  ni  à  la 
lumière  ni  à  la  l'accommodation. 

Les  jambes  sont  enflées  et  couvertes  de  larges 
taches  purpuriques.  L'examen  des  urines  pratiqué 
immédiatement  donne  une  forte  proportion  d'albu- 
mine. Avec  cela  un  pouls  à  120  ;  un  souffle  systolique 
commençant  dans  le  petit  silence,-  et  couvrant  le 
deuxième  bruit,  perceptible  surtout  au  creux  épigas- 
trique  ;  une  temporale  flexueuse,  une  radiale  en  tuyau 
de  pipe.  Son  entourage  nous  apprend  qu'il  a  des 
épistaxis  fréquentes  depuis  une  dizaine  de  jours,  et 
des  secousses  musculaires  depuis  très  longtemps. 

Aux  poumons,  pas  d'épanchement  pleural,  léger 
œdème  par  places,  quelques  sous-crépitants,  beaucoup 
de  sibilants,  expiration  extrêmement  longue. 

Nous  pratiquons  immédiatement  une  saignée  de 
600  à  700  grammes.  Puis  le  malade  prend  20  grammes 
d'eau  de  vie  allemande.  Le  dosage  de  l'albumine  a 
donné  3  grammes  et  demi. 

Le  lendemain  matin,  la  respiration  était  calme  au 
repos  absolu,  mais  la  dyspnée  recommençait  dès  que 
le  malade  quittait  le  "lit.  Les  jours  suivants  sont 
beaucoup  meilleurs,  le  malade  se  lève  et  circule  dans 
l'intérieur  de  sa  maison.  L'œdème  dps  jambes  a 
disparu  et  les  membres  inférieurs  ont  repris  leur 
aspect  normal.  L'amélioration  continue  jusqu'au  15. 
Du  15  au  20,  l'étal  reste  stalionnaire,  alors  l'urine  ne 
contient  plus  que  0  gr.  10  d'albumine.  Il  va  sans  dire 
que  depuis  le  7  mai,  jour  où  nous  l'avons  vu  pour  la 
première  fois  jusque  maintenant,  le  malade  n'a  pris 
que  du  lait,  quelques  œufs  et  de  la  panade  légère  ;  il 
a  purgé  plusieurs  fois,  et  ne  met  pas  de  sel  dans  ses 
aliments. 

Cependant,  à  partir  du  20,  l'œdème  recommence 
avec  les  taches  vineuses.  De  même  la  dyspnée  reparaît, 
intense.  Le  malade  n'a  plus  qu'une  préoccupation  : 
respirer,  ou  plutôt  expirer,  car  l'inspiration  se  fait 
sans  peine.  En  vain  nous  essayons  l'éther,  la  morphine, 
les  sînapismes  à  la  région  lombaire,  (les  moyens  ont 
une  action  passagère  et  la  dyspnée  recommence 
quelques  heures  après.  De  plus,  il  s'est  produit  un 
léger  épanchement  pleural. 

Le  25  mai,  nouvelle  saignée  de  500  gr.,  suivie  d'une 
nouvelle  amélioration  jusqu'au  10  juin  ;  puis  la 
situation  redevient  grave.  Le  malade,  voyant  le  soula- 
gement qu'il  retire  de  la  saignée,  réclame  instamment 
une  nouvelle  émission  sanguine.  Il  est  évident  que  la 
chose  ne  pourrait  se  répéter  indéfiniment.  Aussi,  après 
avoir  essayé  de  nouveau  Téther,  la  morphine,  les 
drastiques  et  la  révulsion  lombaire,  nous  avons  cru 
pouvoir  suppléer  à  la  saignée  en  débarrassant  les 
deux  plèvres  de  leur  épanchement,  peu  abondant,  à 
la  vérité.  Le  18  juin  nous  faisons  une  double  thora- 
centèse,  enfonçant  le  trocart  assez  bas,  dans  le 
huitième  espace,  et,  en  tout,  nous  retirons  avec  peine 
un  litre  de  liquide. Néannoins,  l'effet  fut  excellent  et  il 
nous  a  paru  supérieur  à  celui  des  deux  premières 
saignées,  bien  qu'il  ne  se  soit  pas  manifesté  d'une 
façon  aussi  immédiate.  Pendant  la  nuit  suivante 
(la  ponction  avait  été  faite  le  matin)  le  malade  dormit 
comme, disait-il,  il  n'avait  jamais  dormi.  Le  lendemain 


fut  excellent,  et,  chose  à  noter,  le  surlendemain 
l'épanchement  pleural  avait  reparu, et  atteignait  à  peu 
de  chose  près  le  même  niveau  qu'avant  la  ponction. 
Jusqu'au  5  juillet,  l'amélioration  suit  une  marche 
progressive,  puis  subitement,  le  6,  un  nouvel  accès 
de  dyspnée  expiratrice,  accompagnée  d'agitation  céré- 
brale, de  délire,  de  convulsions  localisées  de  la  face 
gauche  et  des  mains.  Le  7,  nous  répétons  la  thoracen- 
tèse  et  nous  retirons  un  litre  de  chaque  plèvre.  Cette 
fois  aussi  le  calme  réapparaît  et  l'anasarque  diminue. 
Dès  le  lendemain,  le  malade  se  trouve  extrêmement 
bien  ;  les  jours  suivants,  il  se  lève,  et  profite  de  son 
état  pour  désobéir  à  son  médecin,  car  il  fume  et  prend 
parfois  du  café  additionné  de  cognac. 

Bref,  il  se  croit  marcher  à  grands  pas  vers  la 
guérison.  De  fait,  depuis  le  7  juillet,  jour  de  la  der- 
nière ponction,  jusqu'au  6  août,  pas  le  moindre  gêne 
respiratoire. 

Mais  cependant,  le  taux  de  l'albumine  n'est  pas 
descendu  au-dessous  de  deux  grammes,  l'œdème 
pulmonaire  augmente  petit  à  petit  et.  à  partii^  du 
4  août,  l'agitation  cérébrale  reparaît.  Presque  tous  les 
quarts  d'heure  on  voit  la  partie  gauche  de  la  face  se 
convulsionner  pendant  une  demi-minute,  puis  la 
dyspnée  revient,  mais  cette  fois  elle  est  inspiratrice 
et  expiratrice.  Le  9  août,  les  deux  poumons  sont 
absolument  mats  du  haut  en  bas,  et  les  bronches 
remplies  de  liquide,  le  malade  râle,  assis  dans  son  lit, 
ne  trouvant  plus  dans  sa  ventilation  insuffisante  la 
force  d'expulser  les  mucosités  qui  encombrent  les 
voies  respiratoires  supérieures.  Nous  faisons  sans 
espoir  une  nouvelle  thoraciçnthèse  qui  permet  de 
retirer  plus  de  2  litres  de  liquide.  Le  malade  meurt 
le  lendemain. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante,  ayant 
obtenu,  contre    des    accès  de  dyspnée    urémique, 
d'excellents  résultats  à  l'aide  de  la  saignée,  mais  ne 
pouvant  renouveler  aussi  souvent  qu'il  eût  été  dési- 
rable ce  moyen  de  traitement,  nous  l'avons  remplacé 
par  une  soustraction  de  liquide  qui  contient  comme 
le  sang  les  produits  toxiques  que  le  rein  n'élimine 
pas,   liquide  dont  l'action  mécanique  gênait  le  bon 
fonctionnement  des  poumons.  Comme  Thydrothorax 
se  renouvelait  très  vite,  nous  aurions  pu,  si  la  chose 
avait  été  nécessaire,  renouveler  la  ponction  tous  les 
deux  ou  trois  jours  en  retirant  chaque  fois  un  litre  de 
liquide  environ,  ce  qui  est  appréciable.  Cependant, 
cette  façon  de  faire  doit  avoir  un  défaut,  celui  d'aug- 
menter passagèrement  l'œdème  pulmonaire,    aussi 
peut-être    aurait-il   mieux    valu,   au    moyen   d'une 
seringue  et  cela  journellement,  n'enlever  à  la  fois 
que  de  très  petites  quantités  de  liquide. 

Donc,  dans  le  cas  d'urémie  brightique,  accompa- 
gnée d'hydrothorax,  ce  qui  doit  se  voir  souvent, 
surtout  quand  le  malade  est,  comme  le  nôti'e,  un 
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cardiaque,  la  thoracentèse  peut,  lorsque  la  saignée 
devient  impossible,  donner  de  bons  résultats  en 
soustrayant  à  Torganisnie  une  certaine  quantité  de 
toxipes,  en  soulageant  le  cœur,  tout  en  n'exigeant  pas 
(Jp  pprte  sanguine.  C'est  sans  doute  aux  mêmes  rai- 
sons quo  l'on  doit  attribuer  Taction  bienfaisante  des 
mouchetures,  lorsque  Panasarque  est  devenu  volu- 
ipjneux,  et,  à  ce  propos,  nous  croyons  devoir  dire  que 
1)01)8  faisons  d'ordinaire  les  mouchetures  à  l'aide  du 
thermocautère  muni  de  sa  pointe  fixe  ;  ce  procédé 
n'pst  pas  plus  douloureux  qu'un  autre,  est  au  moins 
aussi  effipace,  et  on  a  la  certitude  d'employer  un 
ijfistFpipQat  pomplëtement  aseptique. 


l^rîdiire  de  la  mâchoire  ;  nécrose  du  maxillaire  inférieur 
d'origine  mercurielle  chez  une  enfant  malgache 

par  le  docteur  Jourdran, 
BiFeeteur  de  l'Ecole  de  Médecine  de  Tananarive,  Docteur  es- sciences. 


«  Ce  n'est  pag  en  vain  que  l'on  fait  cracher  au  publie  ses  dents 
et  SCS  maxillaires,  a  dit  Poumier;  cela  ne  s'oublie  pas  et  le  public 
d'aujourd'hui  garde  rancune  au  mercure  du  souvenir  du  paniié.  » 

Les  terribles  ravages  qqe  révèlent  les  photographies 
annexées  à  cette  courte  note  montrent  une  fois  de 
plps  avec  quelle  circonspection  il  faut  manier  le 
mercure  surtout  sous  la  forme  d'ipjections  hypoder- 
miques. 

FouRNiER  a  eu  raison  de  dire  qu'on  ne  sait  pas, 


qu'on  ne  peut  pas  savoir  ce  qu'on  s'expose  à  produire 


«  Unefois  la  forte  dose  de  mercure  introduite  dans 
l'organisme,  dans  le  muscle  de  mon  malade,  je  ne  puis 
que  contempler  les  accidents,  s'il  s'en  produit  ;  les 
contenir,  les  refréner,  impossible.  » 

La  malheureuse  Ratoandro,  de  race  hova,  âgée 
de  douze  ans,  était  entrée  à  l'hôpital  de  Fiana- 
rautsôa  en  puissance  de  syphilis.  On  lui  fit  quatre 
injections  de  calomel  en  quinze  jours  dans  les  muscles 
fessiers. 

Les  accidents  ne  tardèrent  pas  à  se  montrer,  ce 


furent  d'abord  des  phénomènes  de  gingivite  accom- 
pagnés de  salivation  et  de  difficulté  de  la  mastication 
et  du  langage.  Bientôt  la  petite  malade  fut  dans  l'im- 
possibilité d'ouvrir  la  bouche  et  subit  le  martyre  de 
la  salivation  continuelle  que  vinrent  compliquer  au 
début  des  phénomènes  hémorrhagiques.  En  même 
temps  les  dents  se  déchaussèrent  et  la  gingivite 
expulsive  poursuivit  son  œuvre  amenant  la  chute 
prématurée  d'un  grand  nombre  de  dents.  En  outre 
la  nécrose  mercurielle  amenait  la  fonte  de  la  plus 
grande  partie  du  maxillaire  inférieur  dont  les  séques- 
tres s'éliminaient  peu  à  peu  par  la  salivation. 

Puis  des  adhérences  cicatricielles  vinrent  bientôt 
compliquer  la  situation  en  amenant  une  bridure 
complète  de  la  bouche,  ne  laissant  qu'un  tout  petit 
pertuis  pour  le  passage  des  aliments  sur  le  côté  gauche 
de  la  bouche  entre  les  deux  canines. 

Ces  redoutables  accidents  qui  font  de  cette  enfant 


alors  qu'on  injecte  dans  l'organisme  une  dose  massive  j  une  infirme  destinée  à  devenir  un  objet  de  répulsion 
de  mercure,  ce  qu'on  appelle  une  dose  de  réserve.        î  dans  la  société  doivent  attirer  l'attention  des  médecins 
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et  leur  montrer  une  fois  de  plus  les  surprises  des 
réactions  organiques  et  vitales  vis-à-vis  des  poisons 
qui  constituent  une  bonne  part  de  notre  pharmacopée. 


Fracture  oblique  de  Thumérus  au  niveau  des  tobérosités 

Réduction  sanglante. 

Par  le  docteur  Juste  Oolle. 

Les  fractures  de  rextrémité  supérieure  de  l'humérus  sont 
reodues  particulièrement  iatéressantes  par  les  difficultés 
bien  connues  du  diagnostic,  et  surtout  par  la  gravité  du 
pronostic. 

La  proximité  de  Tarticulation,  celle  du  paquet  vasculo- 
nerveux,  et  particulièrement  le  voisinage  du  nerf  circon- 
flexe, foot  trop  souvent  abolitir  ces  fractures  à  une 
impotence  plus  ou  moins  complète  du  membre.  Ce  sombre 
pronostic  se  réalise  presque  fatalement  quand  il  s'agit  d'une 
fracture  irréductible. 

11  semblerait  dès  lors  que  le  traitement  de  ces  lésions 
devrait  bénéficier  aujourd'hui  plus  amplement  du  progrès 
de  la  chirurgie;  et  que  l'intervention  sanglante  devrait 
être  résolument  acceptée,  toutes  les  fois  que  la  réduction 
ne  serait  pas  parfaite  ou  la  contention  suffisante.  Les 
chirurgiens  ne  sont  pourtant  pas  d'accord. 
Deux  écoles  sont  en  présence. 

L* une, procédant  des  méthodes  de  temporisation, obtient, 
par  de  simples  manœuvres  une  coaptation,  plus  ou  moins 
parfaite  des  fragments;  puis  la  consolidation  ou  l'établis- 
sement d'une  néarthrose  sont  recherchés  par  des  électri- 
sations  ou  des  massages  soit  immédiats  soit  consécutifs  à 
l'application  d'un  appareil. 

En  général  le  membre  ne  recouvre  pas  ainsi  son  intégrité 
primitive,  mais  il  reste  néanmoins  susceptible  de  mouve- 
ments assez  étendus  qui  lui  permettent  de  rendre  quelques 
services. 

L'autre  école,  plus  résolue,  ouvre  délibérément  le  foyer 
de  fracture,  recherche  les  extrémités  osseuses,  rétablit  les 
rapports  anatomiques,  fait  la  coaptation  sous  le  contrôle 
de  la  vue  et  cherche  à  rendre  au  membre  son  activité 
fonctionnelle.  Elle  emploie  la  méthode  sanglante,  méthode 
vraiment  moderne,  car  elle  est  fille  de  l'asepsie. 

L'observation  que  voici,  recueillie  dans  le  service  du 
professeur  Gaudier,  est  une  démonstration  parfaite  de  ce 
que  nous  devons  en  attendre. 

D. . .  Louis,  14  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Sauveur,  cli- 
nique de  chirurgie  infantile,  le  29  avril  1904. 

11  soutient  le  membre  supérieur  gauche  de  la  main 
droite,  et  raconte  qu'en  grimpant  le  long  d'un  mur  à 
l'aide  d'un  fil  de  fer,  il  a  fait  une  chute  de  2  mètres  de 
hauteur  environ,  par  suite  de  la  rupture  du  fil.  Il  est  tombé 
en  arrière,  le  coude  gauche  portant  le  premier  sur  le  sol. 

Pas  de  douleur  immédiate,  mais  les  mouvements  sont  1 


impossibles  et  le  sujet  s'est  douté  immédiatement  qu'il 
avait  le  bras  cassé. 

A  l'examen,  il  existe  une  ecchymose  éteudue  de  tout  le 
moignon  de  l'épaule.  Le  membre  semble  à  ce  niveau  élargj 
transversalement. 

A  la  partie  antérieure,  sous  l'apophyse  coraicoïde^la  peau 
adhérente  au  tendon  du  grand  pectoral  est  comme  amincie, 
une  crête  osseuse  transversale  d'une  largeur  de  2  centi- 
mètres 1/2,  la  distend  immédiatement  au-dessus  de  cette 
partie  adhérente.  Cette  crête  ossetise  suit  les  mouvements 
de  la  dîaphyse  humérale  ;  elle  en  représente  l'extrémité 
supérieure. 

Dans  la  région  deltoîdienne,  sous  l'acromion,  pn  peut 
percevoir,  non  sans  difficulté,  à  cause  de  l'ecchymose,  la 
tête  articulaire  qui  n'est  pas  en  continuité  avec  le  corps 
de  l'humérus,  mais  parait  occuper  sa  situation  normale. 
Le  diagnostic  s'impose  :  fracture  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus  au  niveau  du  col  chirurgical,  c'est-à-dire,  au 
dessous  des  tubérosités  (1),  ou  peut-être  un  peu  plus  haut, 
maintien  de  la  tête  articulaire  en  position,  luxation  du 
fragment  inférieur,  en  avant  et  en  dedans  sous  l'apophyse 
coracoîde. 

Le  fragment  inférieur,  pour  arriver  sous  la  peau, a  dà 
embrocher  la  partie  antérieure  du  deltoïde,  ou  passer  eptre 
le  deltoïde  et  le  grand  pectoral. 

La  mensuration  du  bras  accuse  un  raccourcissement  de 
deux  centimètres  environ. 

La  radiographie  est  démonstrative,  le  fragment  inférieur 
se  superpose  au  fragment  supérieur,  et  il  semble  bien  y 
avoir  une  ascension  du  fragment  inférieur  d'au  moins 
3  centimètres  en  contradiction  avec  la  mensuration  du 
raccourcissement,  ce  qui  fait  penser  que  la  fracture  est 
oblique. 

Un  premier  essai  de  réduction  sous  chloroforme  ne  donne 
aucun  résultat,  les  manœuvres. sont  6%  reste  limitées  par 
l'affaiblissement  de  la  peau  qui  /ait  craii^dre  sa  perforation. 
Le  30,  sous  chloroforme,  M.  Gaudieh  fait  nue  incision 
antérieure  longue  de  10  centimètres  partant  à  deux  travers  ' 
de  doigt  au  dessous  de  la  clavicule,  suivant  le  bord 
antérieur  du  deltoïde. 

L'incision  pénètre  immédiatement  dans  le  foyer  de 
fracture,  rempli  de  sang.  Le  nettoyage  dé  la.'pavité  permet  ' 
dereconnaitre  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur 
qui  est  venue  se  loger  sous  la  peau  en  embrochant  la 
partie  antérieure  du  deltoïde.  Le  périoste  en  est  déchiré 
sur  une  étendue  de  2  centimètres. 

Le  fragment  inférieur  est  basculé  en  avant,  ce  qui  permet 
d'arriver  à  l'épiphyse  su{)érieure  qui  est  restée  à  sa  place 
normale. 

La  fracture  est  bien  oblique  ;  elle  est  dirigée  d'avant  en 
arrière  et  de  haut  en  bas.  Elle  passe  en  avant  à  1  cent.  1/2 
au  dessous  du  col  anatomique  pour  finir  en  arrière,  un  peu 
au  dessus  du  col  chirurgical. 

La  réduction  par  traction  et  contre  extension  est  facilitée 
par  l'introduction  dans  le  foyer  de  fracture  d'un  ciseau  à 
froid  qui  prenant,  point  d'appui  sur  le  fragment  supérieur, 
repousse  en  arrière  et  en  bas  le  fragment  inférieur. 
Celui-ci  bascule  bientôt  et  retrouve  sa  place  dans  un  nid 
formé  par  le  périoste  resté  intact  dans  sa  partie  postérieure. 
Les  deux  fragments  parfaitement  réduits,  une  griffe 
métallique  de  Jaccoel  assure  la  coaptation. 

Le  périoste  est  suturé  par  dessu^  le  trait  de  fracture,  les  , 
muscles  sont  rapprochés  et  rétablis  dans  leurs  rapports  à 
l'aide  de  catguts.  La  peau  est  réunie  avec  des  crins  de 
Florence. 
Un  petit  drain  est  laissé  dans  la  partie  postérieure  du 

(1)  Certains   auteurs  étendent  le  col  diirurgioal  Jusqu'à  Tempreiiite 
deltoîdienne. 
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foyer  de  fraelure.  L'extension  continué  est  appliquée 
jusqu'au  preniier  pansement. 

Suiles  apyréliiiues,  premier  pansement  le  troisième  jour 
pour  enlever  lo  drain.  Le  huitième  jour,  enlèvement  des 
crins,  pansement  léger  et  commencement  de  mobilisation 
à  travers  ce  pansement.  Le  dixième  jour  tout  pansement 
esteuievé,  le  malade  commence  à  mouvoir  lui-même  son 
arlicuhition,  le  rjiassage  est  fait  régulièrement. 

Le  résultai  dès  le  quinzième  jour  est  merveilleux  ;  l'en- 
fant fait  tous  les  mouvements  d'élévation  et  arrive  à  placer 
le  bras  derrière  la  tête.  Il  est  présenté  20  jours  après 
raccident  à  la  Société  centrale  de  Médecine  du  Nord.  L'inté- 
grité fonctionnelle  peut  être  considérée  comme  complète. 

Que  conclure  de  cette  observation  ? 
Le  fa  il  est  là  :  le  malade,  grâce  à  l'intervention  sanglante, 
a  retrouvé  Tintégrité  fonctionnelle.  La  lésion  cependant 
livrée  a  e]le-m**^me,  dans  les  conditions  où  elle  se  présen- 
tait»  eut  probableuient  abouti  à  une  pseudarthrose  et 
peul-^Mre  ni^^nit*  â  un  cal  vicieux,  susceptible  d'entraver 
(■oiii^isItM^iliUMnE'nt  la  fonction  du  membre. 

Or  leg  obst?rvïMions  que  Ton  retrouve  au  sujet  de  cas 
semblables  peuvent  se  classer,  d'après  la  façon  dont  se 
sont  comportés  les  chirurgiens; 

1**  Certains  se  sont  contentés  de  l'expectation.  M.  Le 
Delntu  publi;iit  (I).  par  exemple,  en  1876,  un  cas  de  frac- 
ture du  cal  chirurgical  de  l'humérus  gauche,  à  sa  partie  la 
plus  élevée,  fivec  déphiccment  considérable  de  l'extrémité 
supérieure  de  la  dinphyse  en  haut  et  en  avant  et  déchirure 
ioconiplète  du  <leïtoïdc.  U  s'agissait  d'un  jeune  homme  de 
17  ans  dont  l'observation  pourrait  se  superposer  exac- 
tement à  la  nôtre  et  le  résultat  fut  une  consolidation 
tardive,  suivie  d'impotence. 

2^  Dans  un  ctrtaui  nombre  de  faits,  l'intervention  fut 
pratiquée  pqur  rejnédier  à  une  impotence  par  cal  vicieux. 
M.  Lrjars,  en  lî^î)4  (2),  rapporte  l'histoire  d'un  jeune 
gardon  de  \G  an!?  qu'il  vil  à  peu  près  1  mois  après  son 
accîdenL,  Il  s'agissait  d'un  décollement  de  l'épiphyse 
hiirnérale  supérieure,  a  Le  fragment  inférieur  diaphysaire, 
arrondi  à  son  extrémité,  avait  glissé  en  dedans  et  en  haut, 
et  simulait  jusqu'à  un  certain  point,  sous  la  coracoïde,  la 
télé  hjxëe  ;  la  consolidation  était  presque  complète. 

Quant  à  l'inipolence  fonctionnelle,  elle  était  extrême,  et 
c'est  à  peine  si  Wm  obtenait  une  ébauche  de  mouvements 
d*adduction  et  de  flexion.  Le  deltoïde  était  déjà  notable- 
ment atrophié  ►>.  i/inter\ention  sanglante,  bien  que  tar- 
dive, donna  un  excellent  résulta),  et  après  quelques 
mois,  il  ne  restait  aucun  vestige  de  déformation,  d'atrophie 
ni  de  raideur  artieulaire.  ^  propos  de  cette  belle  observa- 
tion, M.  Lejahs  rafipelle  2  cas  de  Bruns  (1884)  (3)  ;  après 
4  mois  pour  l'un,  ïi  semaines  pour  l'autre,  l'impotence, 
était  considérable  et  malgré  cela  «  le  résultat  définitif  des 

(1)  BuUfiina  êl  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1876,  p   132. 

f2)  Lkj\h3.  —  l.es  rdis  vicl^-ux  de  IVxtrémile supérieure  de  riiiimeriis 
el  liur  liaiiftnent  ■  p<M;do(rp.  Hfvue  (te  chirurgie^  1894,  p.  i'<i2 

(â)  Uhins  P,  —  Ul**oj.ieralive  B^handliiugirr»  poRîiibler  iCpiphyscntren- 
DUDi^en.  tkilra^e  t.  KtLn.  cbir.  Bd.  1,  1885,  p.  241. 


deux  interventions  fut  non  seulement  la  restauration  de 
la  forme  normale  de  l'épaule,  mais  la  restitution  intégrale 
des  mouvements  ».  Dans  4  observations  de  Jbtter,  ea 
1892,  des  cas  analogues  se  terminent  par  la  guérison. 

'3°  L'intervention  immédiateest  pratiquée  pour  permettre 
la  réduction.  Les  deux  cas  les  plus  anciens  sont  ceux 
d'EsMARCH  1863(1)  etd'HELFERiCHl887'(2).  Ces  deux  chi- 
rurgiens furent  forcés  d'intervenir  pour  dès  fractures 
compliquées  et  tous  deux  eurent  d'excellents  résultats. 

Les  observations  tendent  donc  à  prouver  que  la  tempo- 
risation mène  à  l'impotence  fonctionûelle  ou  à  une  opéra- 
tion secondaire.  D'autre  part  l'opération  immédiate  ou 
secondaire  a  donné  déjà  de  très  beaux  succès  :  l'asepsie 
nous  permet  de  les  escompter  avec  certitude. 
Pourquoi  dès  lors  attendre? 

En  présence  d'une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus,  si  elle  est  difficilement  réductible,  môme  sous 
chloroforme,  si  la  peau  est  menacée,  si  la  contention  n'est 
pas  parfaite,  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  recourir 
d'emblée  à  une  opération  qui  ouvrira  délibérément  le 
foyer  de  fracture,  et  permettra  de  visu  de  parer  à  toutes 
les  indications,  il  nous  paraît  avec  M.  Lejars  que  cette 
opération  est  toute  indiquée,  a  plutôt  que  de  courir  les 
mauvaises  chances  d'une  infirmité  définitive,  ou  d'une 
intervention  tardive,  plus  difficile  encore  et  de  résultat 
plus  douteux.  » 

C'est  le  raisonnement  que  nous  avons  tenu  au  sujet  de 
notre  malade  ;  et  le  succès  nous  a  donné  raison.  Non  pas 
que  nous  voulions  médire  du  traitement  par  le  massage  el 
l'électrisation  ;  tous  les  chirurgiens  ont  eu  assez  souvent 
l'occasion  d'en  constater  les  merveilleux  effets  pour  savoir 
ce  que  Ton  peut  en  obtenir  ;  et  en  connaissance  de  cause 
nous  nous  sommes  hâtés  de  les  employer  comme  adju- 
vants. Mais  dans  le  cas  présent  ^irréductibilité  des  frag- 
ments sous  chloroforme,  l'amincissement  de  la  peau 
commandaient  primitivement  l'intervention.  Or  le  résultat 
est  tel  que  dans  tous  les  cas  de  fracture  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus,  avec  déplacement  des  fragments, 
nous  sommes  en  droit  de  nous  demander  si  le  massage  et 
l'électrisation  seuls  peuvent  permettre  le  retour  aussi 
complet  de  l'intégrité  fonctionnelle  du  membre. 


A  propos  de  deux  observations  personnelles 
d'atrophie  optique  consécutive  à  Tozène 


Nous  recevons  de  M.  le  docteur  Page,  médecin  en 
chef  de  l'Hospice  Saint-Victor,  chargé  du  cours  d'oph- 

(1  et  2).  —  Helfbrich,  Zur  Behandlun}?  der  traumalisctienEpiphyseo- 
Irennun;;  am  oberen  Hiiiiiorus  rnrto,  nebslBemerkung  uberdfeTeclinik 
der  anein  anderbe  (e.^tigung  zweior  Kucbeo  {}Junchen€r  medtc. 
Wochenschrift,  1887,  d°  40). 
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talmologieà  l'Ecole  de  Médecine  d'Amiens,  la  lettre 

suivante  : 

Amiens,  4  octobre  1904. 

Thés  honoré  Confrère, 

Dans  VEcho  Médical  du  Nord  du  2  octobre,  M  le  docteur 
Gérard  publie  deux  observations  d'atrophie  optique 
consécutive  à  Tozène  et  les  fait  suivre  d'intéressants 
aperçus  sur  la  pathogénie  de  TafTection. 
^  Au  début  de  son  travail,  notre  distioguéconfrèreénumère 
les  diverses  complications  oculaires  provoquées  par  Tozène, 
mais  en  omet  une  que  je  cix)is  avoir  été  le  premier  à 
signaler  et  qu'il  me  paraît  intéressant  de  rappeler  pour 
ceux  que  le  travail  de  M.  Gérard  aura  intéressés. 

11  s'agit  d'un  cas  d*iriti$  ozéneuse  qui  a  fait  l'objet  d'une 
communication  à  la  Société  française  d'ophtalmologie 
(7  mai  1895).  Mon  malade  âgé  de  22  ans,  ozéneux  dont  les 
cavités  nasales  renfermaient  en  abondance  le  diplobacille 
de  LoEWENBERG,  cut  uuo  iritis  intense  à  gauche  et  une 
irido-choroïdite  à  droite.  J'expliquai  cîtte  complication 
par  la  propagation  de  l'infection  nasale  à  travers  les  voies 
sanguines  ou  lymphatiques.  C'est  aussi  à  la  théorie  de  la 
propagation  par  la  voie  vasculaire  que  se  rallie.  M. 
Gérard  dans  sa  première  observation  (chorio-rétinite  et 
atrophie  optique). 

J'ai  publié  une  seconde  observation  d'iritis  chez  une 
ozéneuse  dans  le  Recueil  d'ophtalmologie  (7  juin  1898). 

Veuillez  agréer,  mon  cher  Confrère,  l'expression  de 
mes  sentiments  bien  dévoués. 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Le  serment  des  pharmaciens  au  XIII®  et  au  XX^  siècles 

Un  document  historique  mérite  de  trouver  place  parmi  ceux 
qu'enregistre  YÉcho  médical  du  Nord,  pour  Tinstruction  ou 
la  simple  curiosité  de  ses  lecteurs  :  c'est  le  Serment  des  pbar- 
maciens.  Sa  formule  mérite  d'autant  plus  d'être- conservée 
que,  bien  que  ce  serment  fût  tombé  et  fût  resté  pendant  Ses 
siècles  dans  la  désuétude  et  dans  l'oubli,  on  a  essayé  récem- 
ment de  soutenir  qu'il  était  toujours  obligatoire,  et  môme  que, 
faute  vie  l'avoir  régulièrement  prêté,  aucun  pharmacien  ne 
pouvait  exercer  légalement  sa  profession. 

Voici  d'abord  cette  formule,  telle  que  devaient  la  prononcer 
les  maîtres-apothicaires,  dès  le  milieu  du  XIIl^  siècle. 

«  Je  jure  et  promets  devant  Dieu,  auteur  et  créateur  de 
toutes  choses,  unique  en  essence  et  distingué  en  trois  personnes 
éternellement  bienheureuses,  que  j'observerai  de  point  en 
point  tous  les  articles  suivants  : 

St  premièrement  je  jure  et  promets  de  vivre  et  mourir  en  la 
foi  chrétienne  ; 

D'aimer  et  honorer  mes  parents  le  mieux  qu'il  me  sera 
possible; 


D'honorer,  respecter  et  faire  servir,  en  tant  qu'en  moi  sera, 
non  seulement  aux  docteurs-médecins  qui  m'auront  instruit 
en  laconniïissanco  des  préceptes  de  la  pharmacie,  mais  aussi 
à  mes  précepteurs  et  maîtres  pharmaciens  sous  lesquels  j'au- 
rais appris  mon  mesiier; 

De  ne  médire  d'aucun  de  mes  anciens  docteurs,  maîtres 
pharmaciens  ou  autres  qu'ils  soient  ; 

De  rapporter  tout  ca  qui  me  sera  possible  pour  l'honneur, 
la  gloire,  l'ornement  et  la  majesté  do  la  médecine  ; 

De  n'enseigner  aux  idiots  et  ingrats  les  secrets  et  raretés 
d'icelle; 

De  ne  faire  rien  témérairement  sans  avis  des  médecins  et 
sous  respôraocc  du  lucre  tant  seulement  ; 

De  no  donner  aucun  médicament,  purgation  aux  malades 
affligés  de  quelque  maladie,  que  premièrement  je  n'aie  pris 
conseil  de  quoique  docte  médecin  ; 

De  ne  toucher  aucunement  aux  parties  honteuses  et  défen- 
dues des  femmes,  que  ce  ne  soit  par  grande  nécessité,  c'est-à- 
diro  lorsqu'il  sera  question  d'appliquer  dessus  quelque 
remède; 

De  ne  découvrir  à  personne  le  secret  qu'on  n'y  aura  com* 
mis  ;  De  ne  jamais  donner  à  boire  aucune  sorte  de  poison  à 
personne,  et  de  ne  conseiller  jamais  à  aucun  d'on  donner  non 
pas  même  à  ses  plus  grands  ennemis;  De  ne  jamais  donner  à 
boire  aucune  potion  aboriive;  De  n'essayer  jamais  de  faire 
sortir  du  ventre  de  la  mère  le  fruit  en  quelque  façon  que  ce 
ne  soit'pas  avis  du  médecin; 

D'exécuter  de  point  en  point  les  ordonnances  du  médecin, 
sans  y  ajouter  ni  diminuer  en  tant  qu'elles  seront  faites  selon 
rart  ; 

De  ne  me  servir  jamais  d'aucun  succédané  ou  substitut  sans 
le  conseil  de  quelque  autre  plus  sage  que  moi; 

De  désavouer  et  fuir  comme  la  pesfe  la  façon  de  pratique 
scandaleuse  et  totalement  pernicieuse  de  laquelle  se  servent 
aujourd'hui  les  charlatans  empiriques  et  souffleurs  d'alchimie, 
à  la  grande  honte  dos  magistrats  qui  les  tolèrent  ; 

De  donner  aide  et  secours  indifféremment  à  tous  ceux  qui 
m'emploieront,  et  finalement  de  ne  tenir  aucune  mauvaise  et 
vieille  drogue  dans  ma  boutique  ; 

Le  Seigneur  me  bénisse  toujours,  tant  que  j'observerai  ces 
choses  I  » 

Pendant  combien  de  temps  les  prescriptions  législatives  ou 
réglementaires  relatives  à  ce  serment  furent-elles  observées  ? 
Nous  ne  savons.  Toujours  est-il  qu'au  début  du  XIX^  siècle,  • 
la  loi  du  21  germinal  an  XI,  sur  l'organisation  des  écoles  de 
pharmacie,  n'y  fit  aucune  allusion  et  se  contenta  de  disposer 
que  :  «  Pour  être  reçu,  l'aspirant  pharmacien. . .  recevra  des 
écoles  ou  des  jur^s  un  diplôme  qu'il  présentera  à  Paris,  au 
préfet  de  police,  et  dans  les  autres  villes,  au  préfet  de  dépar- 
tement, devant  lequel  il  prêtera  le  serment  d'exercer  son  art 
avec  probité  et  fidélité.  Le  préfet  lui  délivrera,  sur  son  diplôme, 
l'acte  de  prestation  du  serment  b. 
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.  il  paraît  bien  quo  œs  prescriptions  nouvelles  de  la  loi  de 
Tan  Xi  furent  observées  dans  la  pratique  :  avant  de  s'iïislaller 
'  dans  l'exercice  de  leur  profession,  les  pharmaciens  prêtaient 
serment  a  d'exercer  leur  art  avec  probité  et  fidélité  w,  selon  la 
formule  de  la  loi,  et  mention  de  cette  prestation  était  portée 
sur  leur  diplômja.  Mais  pendant  combien  d'années  ces  pr^s- 
'  cripiions  continuôrent-olles  à  être  observées?  Nous  ne  Je 
savons  pas  davantage.  La  Justice  n'a  eu,  semble-i-il,  à  s'en 
occuper  qu'une  seule  fois,  au  milieu  du  siècle  dernier,  et  la 
Cour  de  Paris,  dans  un  arrêt  du  3  août  1850,  confirmant  un 
jugement  du  tribunal  correctionnel  de  la  Seine,  décida  qu'  «  un 
pharmacien,  tant  qu'il  n'a  pas  prêté  serment,  n'a  pas  qualité 
pour  tenir  officine  oa.verte  et  vendre  des  médicaments'». 
(Dallos,  1850,  11,  171). 

Mais  encore*  ces  prescriptions  relatives  à  la  prestation  de 
serment  ont-elles  une  sanction,  sanction  civile,  sanction 
pénale?  £t,  si  oui,  quelle  sanction  t  Même  incertitude.  Nous 
ne  cbercheroni^  pas  à  élucider  cette  difficulté,  car  il  est  connu 
de  tout  le  monde  qu'au  début  du  XX»  siècle,  personne  ne  son- 
geait plus  au  serment  des  pharmaciens,  devenu  une  pure 
curiosité  historique. 

£i  voilà  qu'un  fait,  w  apparence  complètement  étranger  à 
la  question,  saisit,  les  tribunaux  du  point  de  savoir  :  !<"  si  les 
pharmaciens  devaient  eu  non  prêter  le  serment  exigé  dès  le 
XIIl®  siècle;  2<>  si,  faute  de  ravoir  prêté,  ils  pouvaient  ou  non 
exercer  les  dreits  réservés  par  la  loi  aux  seuls  pharmaciens. 
Deux  individus  avaient  été  assignés,  par  citation  directe, 
devant  le  tribunal  correctionnel  de  la  Seine,  à  la  requête  de  la 
Chambre  syndicale  et  Sociérté  de  prévoyance  des  pharmaciens 
de  la  Seine.  On  leur  reprochait  le  délit  d'exercice  illégal  de  la 
pharmacie,  en  invoquant  les  chefs  suivants  :  ils  avaient  fondé 
un  établissement  médical,  avec  service  de  consultations,  sous 
le  nom  d'Académie  dermo'thérapique,  et  au  moyen  de  la  publi- 
cité faite  par  divers  organes  médicaux,  ils  rabattaient  la  clien- 
tèle sur  cet  établisBement. 

Des  médeciiis  attachés  à  l'établissement  rédigeaient'  les 
ordonnances^  prescrivaient  des  remèdes. 

Le  prix  de  ces  remèdes  était  touché  par  l'établissement,  qui 
en  délivrait  un  reçu,  détaché  d'un  registre  à  souche.  Mais 
l'établissement  ne  livrait  pas  le  remède;  il  se  bornait  à 
envoyer  avis  de  la  commande  à  un  pharmacien  déterminé, 
lequel  la  faisait  parvenir  au  destinataire. 

Or,  devant  le  tribunal,  les  prévenus  ne  se  contentèrent  pas 
de.contester  le  caractère  délictueux  des  agissements  qui  leur 
étaient  reprochés  ;  ils  opposèrent,  en  outre,  à  la  poursuite  une 
fin  de  noD-recevoir,  tirée  de  ce  que  le  Syndicat  des  pharma- 
ciens de  la  Seine  était  sans  droit  pour  les  poursuivre,  les 
membres  qui  le  composaient  étant  eux-mêmes  en  état  d'exercice 
illégal  de  la  pharmacie,  faute  d'avoir  prêté  le  serment  requis 
par  l'art.  16  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI,  serment  dont  la 
formule  devai.t  être,  d'après  eux,  celle  qui  avait  été  fixée  au 
Xlll«  biècle. 


j  Le  tribunal  correctionnel  dut  statuer  sur  ces  deux  moyens 
de  défense.  Par  jugement  du  22  novembre  1902,  il  accueillit 
le  premier  et  repoussa  le  second.  Sa  décision  sur  le  premier 
moyen  ne  laisse  pas  que  de  paraître  très  contestable,  mais  ce 
n'est  pas  ici  le  lieu  de  la  discuter.  Nous  voulans  seulement 
rapporter  la  partie  du  jugement  relative  au  second  moyen; 
elle  est  ainsi  conçue  :  «  Le  Tribunal  :  —  Attendu  que  les  pré- 
venus soutiennent  quo  la  demande  formée  contre  eux  par  le 
Syndicat  des  pharmaciens  n'est  pas  recevable;  que  les  pha^ 
maciens  qui  se  sont  constitués  en  syndicat  exercent  illégale- 
ment leur  profession,  faute  par  eux  d'avoir  prêté  le  serment 
exigé  par  la  loi;  que  le  syndicat  par  eux  formé  est  donc 
inexistant,  et  ne  peut  pas,  en  conséquence,  valablement  ester 
en  justice; 

Attendu  que  la  formule  du  serment  que  les  prévenus  font 
griefs  aux  membres  du  syndicat  de  n'avoir  pas  prêté  débute 
ainsi  :  u  Je  jure  et  promets,  devant  Dieu,  auteur  et  créateur 
de  toutes  choses,  unique  en  essence  et  distingué  en  trois  per- 
sonnes éternellement  bienheureuses,  que  j'observerai  de  point 
en  point  tous  les  articles  suivants  :  «  Et,  premièrement,  je 
jure  et  promets  de  vivre  en  la  foi  chrétienne,  etc..  a  ; 

Attendu  que  cette  formule  de  serment  comporte  une  profes- 
sion de  foi  aux  dogmes  d'une  religion  positive,  considérée 
comme  religion  d'âtat;  qu'elle  est,  par  conséquent,  contraire 
aux  principes  de  notre  droit  public,  et  que  l'obligation  de 
prêter  un  pareil  serment  se  trouve  implicitement  abrogée  par 
toutes  les  dispositions  législatives  de  notre  droit  intermé- 
diaire, qui  ont  eu  pour  but  de  reconnaître  et  d'établir  en 
France  la  liberté  de  toutes  les  croyances  religieuses  ^, 

Attendu  que  l'art.  16  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI,  qui 
prescrit  aux  pharmaciens  dé  prêter,  à  Paris,  devant  le  préfet 
de  police,  dans  les  autres  villes  devant  le  préfet  du  départe- 
ment, serment  'd'exercer  son  art  avec  probité  et  fidélité,  se 
suffit  à  lui-même,  et  n'implique  aucune  référence  surannée 
au  serment  imposé  aux  maîtres  apothicaires  dès  le  milieu  du 
XIII«  siècle; 

Attendu  qu'il  n'est  pas  établi,  qu'il  n'est  même  pas  argué 
par  lès  prévenus,  que  les  pharmadens  syndiqués  n'ont  pas 
prêté  devant  l'autorité  compétente  le  serment  prescrit  et  for- 
mulé par  l'art.  16  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI;  que  les 
membres  du  syndicat  requérant  exercent,  en  fait,  la  profession 
de  pharmacien  ;  que  l'exercice  public  et  paisible  de  cette  pro 
fession  rend  présumable,  sauf  la  preuve  contraire,  qu'ils  ont 
satisfait  à  toutes  les  obligations  légales,  et  en  particulier  à 
celle  du  serment,  qui  leur  sont  imposées  pour  l'exercice  de 
leur  profession  ;  que  cet  exercice  public  et  paisible  leur  suffit 
donc  «  quant  à  présent  »,  aux  termes  des  art.  2,  3  et  6  de  la 
loi  du  21  mars  1884,  pour  pouvoir  valablement  constituer 
entre  eux  un  syndicat  professionnel  ayant  le  droit  d'ester  ei 
justice,  dans  le  but  de  défendre  leurs  intérêts  industriels  et 

commerciaux  ». 

J.  Jacquby* 
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MOTS  IdS  S»A  S'ISNT 


Pris  au  piège 

Quand  Montazet,  archevêque  de  Lyon,  alla  prendre  pos- 
session de  ^on  siège,  une  vieille  chanoiuesse.  sœur  du 
cardinal  de  Tencin,  lui  fit  compliment  de  ses  succès  passés 
auprès  des  femmes  et  entre  autres  de  Tenfant  qu'il  avait  eu 
de  M""*  de  Mazariu.  Le  prélat  nia  tout  et  ajouta:  c<  Madame, 
vous  savez  que  la  calomnie  ne  vous  a  pas  non  plus 
ménagée  ;  mon  histoire  avec  M™*  de  Mazarin  n'est  pas  plus 
vraie  que  celle  qu'on  vous  prête  avec  le  cardinal.  —  En  ce 
cas,  dit  tranquillement  la  chanoinesse,  Tenfant  est  bien  de 
vous,  i 

(Revue  de  médecine  et  de  chirurgie). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Société  de  Médecine  de  Toulouse 

(Hôtel  d'Assézat  et  deClémence-Isaure) 
Programme  des  Prix  pour  1905 
Prix  J.  Naudin.  —  Des  suppurations  bacillaires  chez  les 
animaux.  Valeur  du  prix  :  400  francs. 

Prix  Gaussail.  —  Des  modifkations  de  la  moelle  osseuse 
dans  les  infections.  Valeur  du  prix  :  600  francs. 

Programme  des  Prix  pour  1906 
Prix  Gaussail.  —  Des  infections  puerpérales  chez  les  ani- 
maux domeéîiques.  Valeardti  prix  :  600  francs. 

PAix  CousERAN.  —  A  l'auteur  du  meilleur  mémoire 
adressé  à  la  Société  sur  la  pharmacie  ou  les  sciences 
accessoires  (Etudiants  en  pharmacie).  Valeur  du  prix  :  500 
francs. 

MÉDAILLES  d'encouragement.  —  Indépendamment  des 
.  prix  ci-dessus,  la  Société  peut  décerner  chaque  année 
quatre  médailles  d'encouragement  :  vermeil,  aident  ou 
bronze,  aux  auteurs  des  meilleurs  mémoires  ou  observa- 
tions, à  leur  choix,  pourvu  que  ces  ouvrages  n'aient  pas 
été  imprimés  ou  communiqués  à  quelque  autre  Société 
savante  (art.  31  des  Statuts). 

Conditions  générales  des  Concours 
Les  Mémoires  écrits  lisiblement,  en  français,  sont  seuls 
admis  à  concourir  ;  ils  devront  être  adressés  franco  à  M. 
le  Secrétaire  général,  au  siège  de  la  Société  (Hôtel  d'Assé- 
zat-Clémence-Isaure,  à  Toulouse),  avant  le  i^^  janvier  de 
l'année  dans  laquelle  le  prix  doit  être  décerné,  terme  de 
rigueur.  Ils  seront  accompagnés  d'une  épigraphe  ou  devise 
qui  sera  répétée  sur  une  enveloppe  cachetée  contenant  le 
nom  de  l'auteur. 

Les  Mémoires  dont  les  auteurs  se  seraient  fait  connaître 
directement  ou  indirectement,  ceux  qui  auraient  été  déjà 
publiés  ou  présentés  à  une  Compagnie  savante  ne  seront 
pas  admis  à  concourir. 


Les  Mémoires  manuscrits  sur  sujets  divers,  destinés  au 
concours  des  médailles  d'encourngemeifity  devront  parvenir 
franco  à  M.  le  Secrétaire  général  avant  le  /«'  mars  de 
chaque  année. 

Les  Membres  résidants  de  la  Société  ne  peuvent  pas 
prendre  part  aux  divers  concours. 

Les  Etudiants  en  médeciiae  y  sont  admis. 

Les  manuscrits  des  mémoires  jugés  par  la  Société 
deviennent  sa  propriété  ;  toutefois  leurs  auteurs  peuvent 
en  prendre  copie  à  leurs  frais,  sans  déplacement,  en 
s'adressaut  pour  cela  au  Secrétaire  général. 

La  séance  publique  annuelle,  dans  laquelle  sont  pro- 
clamés les  résultats  des  divers  concours,  a  lieu  du  !«'  au 

15  mai. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Un  décret  en  date  du  23  septembre  dernier  amène  les 

nominations  avec  les  affectations  suivantes  dans  le  Corps 

de  santé  militaire  de  notre  région.  M.  le  médecin-major 

de  2''  classe  Douillet  est  maintenu  au  110*'  d'infanterie  à 

Dunkerque.  Sont  désignés  :   MM.  les  médecins-majors  de 

2^  classe  Guillabert  pour  le  29^  d*artillerie  à  Laon  ; 

DupuY,  pour  le  72*  d'infanterie  à  Amiens  ;  M.  le  médecin 

aide-major  de  2*  classe  Malméjag  pour  l'hôpital  militaire 

de  Lille. 

—  Parmi  les  élèves  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille, 
admis  à  l'Ecole  du  Service  de  santé  militaire  de  Lyon, 
nous  sommes  heureux  de  relever  le  nom  de  M.  Lheureux, 
étudiant  à  quatre  inscriptions,  classé  le  34«.  Nous  lui 
adressons  toutes  nos  félicitations  pour  ce  succès. 

Notre  Carnet 

Le  31  août  ont  eu  lieu  à  Beuvry  (Nord),  les  cérémonies 
du  mariage  de  M.  Aimé  Helleboid,  pharmacien  à  Marcq- 
en-Barœul,  ancien  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille,  avec  Mademoiselle  Léa  Hennebelle.  Nous  adres- 
sons nos  meilleurs  souhaits  au  jeune  ménage. 

—  Le  docteur  Dorvaux-Marouzé,  deThiant(Nord),  nous 
fait  part  de  la  naissaâce  de  sa  fille  Mireille.  Nous  adres- 
sons à  notre  sympathique  confrère  nos  meilleurs  vœux 
pour  la  santé  de  la  mère  et  de  l'enfant. 

—  Nos  excellents  confrères,  les  docteurs  Yerhaeghe- 
Bernson,  de  Lille,  nous  font  part  de  la  naissance  de  leur 
fille  Reysa.  Nous  leur  adressons  à  cette  occasion  nos  meil- 
leurs souhaits. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Martin,  médecin-major  de  l^^  classe 
à  l'hôpital  deChambéry  (Savoie);  Gomrault,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris. 

M,  MiGNOT,  de  Gouzeaucourl  (Pas-de-Calais).  Nous  adres- 
sons à  la  famille  de  notre  confrère  nos  sincères  condo- 
léances. 
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Û  fr.  (30-  —  Chez  A.  Maloine,  libraire  éditeur,  25-27.  rue  de 
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Dans  ses  études  sur  la  nature  humaine,  M.  METCHNiifOFF 
a  fait  une  théorie  non  seulement  physiolpgique  et  patho- 
logique, mais  fiufisi  morale,  de  la  vieillesse. 

Le  docteur  Cancalon  Texpose  et  en  fait  la  critique,  en  se 
plaçant  au  point  de  vue  positiviste. 

Son  travail,  qui  intéressera  le  médecin»  l'hygiéniste  et  le 
philosophe,  fait  la  part  de  ce  qui  est  scientifique  et  de  ce 
qui  n'est  qu'utppique  dans  le  célèbre  ouvrage  du  professeur 
de  J 'Institut  Pasteur. 

^  Ouvrage^  reçus 

—  Névrome^  plexl formes  ou  névromes  raeénleiix,  étude 
générale,  par  le  docteur  C.  Dblposbe,  Lille,  1904,  Massan, 

—  Formulaire  pharmaceutique  des  maladies  infantiles  et 
Indlcallons  liydromliiérales,  par  le  docteur  Hoori.  Gillbt, 
Paria,  Malùinç,  \9\)^. 

—  Rapport  stfLtlsiiqueet  ffnancifr  (année  1908)  sur  Tasile 
public  d'aliénées  de  BaiUeul,  Lille,  Danel,  1904. 

^  Note  sur  la  mëlttode  dermographique  appliquée  à  Ja 
pathologie  bumalne^  par  le  professeur  Lannelongue,  de  l'Insti- 
tut, Girard,  Paris,  l&ûl, 

—  Delà  radioactivité  des  eaux  de  Plombières,  par  le  doc- 
teur E.  Hamaiue,  extrait  de  la  Presse  médicale^  1904. 

—  Les  baius  tri^au  courante  à  Châtel-Guyon,  par  le  docteur 
MACUCBCBtJP,  Sajnt-Dizier,  Godardyl90A, 

^  Exameu  de  la  théorie  de  la  vieillesse  de  M.  Metchni- 
kofl,  par  le  docteur  CAt«cALON,  Cbàteaudun,  Société  typographique^ 
1904. 

—  Sur  leB  coudltkms  de  Tempoisonnement  par  Toxyde  de 
carbon«^f  par  le  docti^ur  Lambbrt,  Lvon,  Storck,  1904. 

OUATAPLASME 

du  docteur  M.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre*  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau:  Eczémas, 
AbcèBf  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatieb,  £4,  rue  Singer,  Paris, et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

MEmtOSINE    PaUNIER 

f  Pho3fjho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

Ovules  CHAUMEL 

à  ta  Glycérine  solidifiée 

£T     AUX      PR«NCi»»AUX     MÉDICAMENTS 

S'emploient  tels  quels, sans  aucune  manipulation 
pouvant  contaminer  rOvule. 

BÉNtriCE  08LIQAT0IRE  POUR   LE  PHARMACIEN 

DocTiujiâ  FUMOlfZE  ALBESPEYRES,  PbBrnaeiens4«l'«ClafM 
7*,  Fiuboorg  Saint-Denis,  PARIS. 

FETTSTE^  BRONCHITES,  CATARRHES.  -  L.'Emalsloii 
Ji«rt*liiii*s  esi  la  meilleure  préparation  créosotée.  RUe 
(iiiainue  la  Hmx,  ia  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  caille 
réex  à  café  par  four  dans  lait^  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  TOfflce  sanitaire  de  Lille 

39«  et  40«  Semaines,  dd  18  Septembre  au  1«  Octobre  1904 


AGE  DES  PERSONNES  DÉCÈDEES    A  LI4.LE 


0  à  3  mois  .     . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 
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Le  Gérant  :Th.  CLEEQUIN. 


N«  405.  Huitième  Année.  N«  42 


Le  NumÔFO/:  lO  centimes 


16  Octobre  1904' 


L" 


ABONNEMENT 
.   5  fr.  par  an. 

DiioDpestiilerSir. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le  Dimancbe  Matin. 

Comité"  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pour  \Ué  MDZ&HTt, 

9  fr.  par  an. 


Rédaéteur  en  Chef  :  F.  COUBEMALE^  Professeur  de  Chinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


MM.  Aussetf  professeur  de  ilié^apetltiq^e;  Barfols,  professeur 
de  parasitoJogie  ;  Bédart^  professeur  agrégé,  c|ief  des  tra- 
vaux pratiques  de  physiologie  ;  Galmette*  professeur  de 
iMctérloIogie  et  hygiène,  directeur  de  l'iastitut  Pasteur  ; 
Gariier,  professeur  de  pathologie  externe  et  de  cliniqud 
des  maladies  des  voies  urinai res  ;  Charmellt  professeur 
de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ;  Curtis, 
professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  pathologie  géné- 
rale; Deléarde*  prof,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des  clini- 
ques ;  Dubap,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ;  Folet«  profess. 
de  clinique  chirurgicale  ;  GaudlePf  profess.  agrégé,  chargé 
du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 


MM.  Géi^ard  (E.),  professeur  de  pharmacie  ;  Guérih*  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  1  Institut  Pasteur;  Ké(*à val, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  LaguéSJM, 
professeur  d'histologie  ;  Lambrei,  professeur  agrégé»  d^argé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonne^ professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten*  médecin 
des  hôpitaux  ;  Nanouvi4ez  (de  Valenolennes)»  membre 
correspondant  de  TAcadémie  de  médecine  ;  NotYf  médecin, 
principal,  agrégé  du  Val-do-Gràce;  Qui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Sui^mont,  professeU* 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdua,  profësseu 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 


Secrétairei  de  la  Rédaction  *  MM  '  i  INGELRANS,  prôft  agrégé  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux,  méd.  des  hôpitaux. 

*  (   POTEL9  exHshef  de  cliniqu»  chirurgicale. 

Rédaction   et   Administration   (éehanges,   abonnementfi^   annonces^    etc.).     IS8,    Boulevard   de    la   Liberté,    Lille. 
Lei  abonaeniênts  partent  do  I*'  janvier  el  rontinaent  saof  avii  contraire.  —  Chaque  ehanj^emenl  d'adresse  :  50  centimes 
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Travaux  originaux  :  A  propos  de  deux  cas  de  Macroglossie,  par 
M.  Ê.  Gellé,  interne  des  hôpitaux,  préparateur  chargé  des 
travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,.  — .  f«îorvjBLLES.EY 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


ÉtMli  anatoHi-patliiligiqBi  di  la  Macroglissii 

A  propos  de  denx  cas  de  macroglossie  (1) 

Par  M.  B.  Qellé,  interne  des  hôpitaux 
préparateur  chargé  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique. 


Il  est  une  affection  de  la  langue,  sinon  rare,  du  moins 
intéressante,  et  qui,  se  rencontrant  dans  le  tout  jeune 
âge,  est  caractérisée  entr'autres  signes  par  l'augmen- 
tation plus  ou  moins  considérable  des  dimensions  de 
cet  organe. 

Cette  «  hypertrophie  linguale  »  encore  appelée 
«  Mégaloglossie  »  par  Gauquelin  porte  couramment 
le  nom  de  Macroglossie,  ceci  sans  indiquer  nullement 
le  genre  de  la  lésion  causale. 

C'est  qu'en  effet  plusieurs  facteurs  peuvent  entrer 
tour  à  tour  ou  même  simultanément  en  ligne  de 
compte  et  c'est  ainsi  que  suivant  les  cas  les  systèmes  : 
lymphatique,  musculaire  ou  sanguin  contribuèrent, 

(1)  Mémoire  déposé  au  Concours  du  Prix  do  médecine  de  la  Société 
des  internes  et  des  anciens  Internes  des  liépitaux  de  Lille. 


par   leur  extrême   développement,   à  former  cette 
hypertrophie. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  en  ont  donné  maintes 
observations,  et  nous  avons  eu  Toccasion  d'observer 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  Professeur  Curtis  les  deux 
cas  suivants  qui  se  rattachent  à  la  forme  lymphatique. 

Observation  I. 

Le  fragment  a  été  remis  au  Laboratoiîc 
par  M.  le  Docteur  Declercq. 

Le  fragment  qui  nous  a  été  remis  est  assez  volu- 
mineux. Il  comprend  au  moins  les  deux  tiers  anté- 
rieurs de  la  langue. 

A  deux  centimètres  de  la  pointe,  l'organe  mesure 
encore  3  centimètres  d'épaisseur. 

La  surface  ridée  et  plissée  est  creusée  de  sillons 
très  accusés.  Elle  est  couverte  de  papilles  très  hyper- 
trophiées qui  sont  principalement  de  la  variété 
fongiforme. 

A  la  coupe  macroscopique,  l'organe  nous  présente 
immédiatement  un  aspect  caractéristique.  Au  lieu  du 
tissu  musculaire  compact  que  Ton  rencontre  à  l'état 
normal,  presque  toute  l'épaisseur  de  la  langue  laisse 
voir  au  contraire  un  tissu  blanc  spongieux,  qui,  exa- 
miné à  la  loupe,  montre  très  nettement  une  texture 
aréolaire. 

Cette  transformation  occupe  principalement  les 
deux  tiers  supérieurs  de  l'organe.  Vers  la  face  infé- 
rieure on  retrouve  l'aspect  normal  du  tissu  muscu- 
laire. 

Examen  Histologiqle 

Muqueuse.  —  Sur  une  coupe  on  constale  tout  d'abord 
un  épaississement  considérable  du  revèlement  épithé- 
lial  qui  atteint  à  peu  près  l'épaisseur  d'une  lanjîue 
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d'adulte  (ii'épaisgeur  Urtalç  est  de  .42&:;îit).  Les  espaces 
interpapiilaires  très  largiès  ïont  contraste  avec  Ja 
graciljté  flfes  piipHJesv       /  [■     ' 

A  là  surface  existe'  une  couche  cornée  d'environ 
32  1^.  Les  cellules  épithéliales  sont  régulièrenaent 
agencées.  La  couche  basilaire  est  encore  bien  nette 
:ta»is  il  existe,  dans  toute  l'étendue  dû  revêtement 
Ipithélial^  une  inDUration  leucocytaire  plus  ou  moins 
ibon,daatc.  ... 

Les  leucocytes  s'observent  dans  les  fissures  inter- 
cpllulaires  et  s'accMUiulent  de  même  immédiatement 
au-dessous  de  la  couche  basilaire. 

Tissu  p7wpre.  —  Si  maintenant  on  pasSiP  à  l'examen 
du  tissu  propre  de  l'organe,  on  ésl  îrappé  dje  voir 
combien  il  difTèrë  de  l'état  normal. 

Sur  une  coupe  de  langue  saine  la  muqueuse  repose 
en  quelque  sorte  directement  sur  les  plans  muscu- 
l^ire$.  Ici  la  disposition  est  toute  autre. 

Le  muscle  ia  presque  complètement  disparu;  à  sa 
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Observation  1.  Figure  1. 

La  agore  montre  les  eclasies  lymphatiques  ainsi  qu'un  follicule  lym- 
pboîde  de  la  ré^ipH  moyenne  de  la  langue. 

Au  centre  en  A.Follicule  lymphoïde  remplissant  presque  totalement  une 
des  cavités  lymphatiques.  —  C  Cavités  lymphatiques  dépourvues  de 
leur  revêtement  endolhélial.  —  M.  Fibres  musculaires  dans  rintérieur 
des  travées  interlacunalres.  —  TF.  Tissu  flbreux.  —  V.  VaUseau 
sanguin  à  paroi  légèrement  hypertrophiée. 

?)l0ce  existe  un  tissu  conjonctif  formé  de  fibres  et  de 
ibrilles  très  ténues  qui  constituent  à  elles  seules, 
tout  le  stroma  de  l'organe. 

Dans  ce  tissu  fibrillaire  se  trouve  creusée  toute  une 
infinité  de  lacunes  très  irrégulières  dont  la  forme 
défie  toute  description. 

Dans  les  travées  qui  séparent  les  unes  des  autres 
ces  larges  cavités  on  retrouve  les  vestiges  de  fibres 
musculaires,  des  vaisseaux,  ainsi  qu'un  assez  grand 
nombre  de  petits  appareils  lympholdes  ou  follicu- 
laires irrégulièrement  disséminés. 


Tel  est  dans  sçn  ensepablè,  vu  à  u^n  faible  jgrossis- 
sement.  l'aspect  dece  tissu  pathologique       ^ 

Etudions  jmaintenaût  cbaeune  de  ces  pactilfes  cons- 
tituantes. 

1^  Cavités  lymphatiques.  .v ,         .  !' 

Immédiatement  3Qu,s; le  revêtement  épithélial,  oji 
rencontre  des  cavités  de  petites  dimensîana  mesucaot 
e^viroq  24  à  40  a.  Elles  se  présentent  sous  forni| 
d'orifices  arrondis  qui  en  général  ne  pénètrent  pas 
jusque  dans  les  papilles  conjonctives. 

Il  existe  cependant  des  exceptions.  Sur  ôertâiùes 
coupes  des  espaces  beaucoup  plus  développés  vien- 
nent presqu'àffleùrer  à  |a  3urface.  Ils  refoulent  même 
l'iépithélium  et  constituent  de  véritables  kystes  sous- 
épithélîaux. 

Toutefois,  malgré  cette  dernière  modificallon  on 
peut  dire  qu'en  général  il  règne  immédiatement  sous 
répitbélium  une  bande  de  tissu  conjonctif  aôsez  con- 
tinue qui  n'est  pénétrée  que  par  des  orifices  de  faibles 
dimensions. 

Mais  si  l'on  s'enfonce  vers  les  parties  centrales  de 
la  coupe  environ  à  220  u.  de  la  base  de  l'épithélium  on 
s'aperçoit  que  les  cavités  lymphatiques  ont  pris  un 
développement  considérable. 

Presque  toutes  mesurent  de  400  à  450  ja;  elles  se 
rapprochent  les  unes  des  autres  et  ne  laissent  souvent 
entre  elles  que  des  ponts  très  mînces  de  stroma 
conjonctif, 

C'est  d'ailleurs  ce  tissu  aréolaire  que  l'oa  distinguait 
déjà  à  la  loupe  et  qui  constitue  presqu'en  totalité 
Tépaiiseur  de  la  langue. 

Les  cavités  que  nous  venons  de  décrire  sont  encore 
pour  la  plupart  limitées  par  un  endothélium  plat  mais 
qui  en  certains  points  est  cependant  desquamé  et 
fornpé  alors  de  lambeaux  flottants  dans  la  lumière 
vasculaire. 

Si  Ton  fait  abstraction  de  ce  revêtement  endothélial 
il  est  impossible  de  décrire  une  paroi  propre  dans  ces 
lacunes.  Elles  sont  limitées  directement  par  les  fibres 
et  les  fibrilles  du  stroma  conjonctif  et  renferment  en 
leur  intérieur  un  coagulum  fibrineux  réticulé  ainsi 
que  des  leucocytes.  Leur  nature  lymphatique  ne  peut 
faire  naître  aucun  doute. 

La  texture  du  stroma  conjonctif  mérite  de  nous 
arrêter  un  moment.  11  est  remarquable  en  effet  par  la 
finesse  de  ses  fibres  et  fibrilles  et  surtout  par  leur  état 
de  dissociHtion  qui  jusqu'à  un  certain  point  rappelle 
l'aspect  du  tissu  conjonctif  œdémateux. 

Jl  y  avait  incontestablement  en  certaias  endroits 
de  la  stase  ainsi  qu'une  infiltration"  lymphatique 
séreuse  de  toute  la  matière  amorphe  de  cette  trame 
conjonctive. 

Sur  des  coupes  traitées  par  le  réactif  de  Weigert 
(fibres  élastiques)  le  système  élastique  est  mis  parfai- 
tement en  évidence. 

On  constate  de  cette  façon  qu'il  est  parfaïtemebt 
conservé. 

De  fines  fibrilles  s'élèvent  dans  les  papilles  et  s'y 
recourbent  en  anses  formant  un  fin  réseau  immédia- 
tement sous  l'épithélium. 

De  là  les  fibrilles  pénètrent  dans  toutes  les  travées 
qui  limitent  les  espaces  lymphatiques  sans  jamais 
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constituer  autour  de  ceux-ci  une  membrane  continue. 
EJIes  passent  tangentieliement  sur  les  bords  de  ces 
lacunes,  s'entrecroisent  en  tous  sens  tandis  qu'on  les 
voit  au  contraire  se  concentrer  autour  des  orifices 
vasculaires  sanguins  qui  sont  ainsi  facilement  recon- 
naissables. 

Nous  ajouterons  en  outre  que  dans  toute  l'étendue 
du  stroma  conjonclif  on  retrouve  une  infiltration  leu- 
cocytaire très  abondante  principalement  au  voisinage 
de  la  surface. 

Dans  cette  région  (sur  des  coupes  colorées  par  le 
réactif  d'UNNA;  bleu  polychrome  orséïne),  on  recon- 
naît des  amas  non  seulement  de  leucocytes,  mais  en- 
core de  plasma-zellen  qui  forment  de  larges  îlots  dis- 
séminés au  milieu  des  fibrilles  conjonctives. 

Follicules  lymphoUdes.  —  Le  caractère  lymphatique 
de  la  lésion  s'accuse  encore  davantage  par  la  présence 
d'un  grand  nombre  de  véritables  petits  follicules  lym- 
phatiques. 

Ils  sont  formés  par  des  zones  périphériques  de 
petites  cellules  arrondies  disposées  en  rangées  con- 
centriques autour  d'un  amas  central  de  cellules  plus 
larges,  d'aspect  épithélioïde  comme  cela  se  voit  dans 
les  follicules  normaux.  Ces  formations  mesurent 
4  dixièmes  de  millimètres  et  sont  parfaitement  visibles 
à  l'œil  nu  sur  des  préparations  colorées. 

A  l'aide  d'une  loupe  on  en  compte  environ  une 
dizaine  sur  une  coupe  d'un  centimètre  carré. 

Certains  de  ces  follicules  otlrent  une  disposition 
particulière.  En  beaucoup  de  points  ils  font  saillie 
dans  l'intérieur  des  lacunes  lymphatiques  et  cette 
modalité  est  parfois  si  accentuée  que  le  follicule  appa- 
raît comme  appendu  au  milieu  de  la  cavité. 

Muscles.  — -  L'élément  musculaire  ne  présente  guère 
de  modifications  importantes.il  est  cependant  remar- 
quable par  sa  dissémination.  On  ne  le  retrouve 
plus  que  sous  forme  de  faisceaux  isolés  éparpillés  çà 
et  là  dans  les  travées  interlacunaires.  La  stria tion  des 
fibres  est  conservée  mais  on  constate  en  certains 
endroits  leur  tendance  à  devenir  homogènes. 

Nous  n'avons  rencontré  en  aucun  point  de  multipli- 
cation de  noyaux  ni  d'altération  régressive  prononcée. 

Observation  2. 

Enfant  2  ans.  --  Les  fragments  minimes  de  la  pointe 
ont  été  seuls  remis  au  laboratoire.  Nous  ignorons  si 
l'ablation  a  été  plus  large. 

L'étude  de  ces  fragments  qui  nous  avaient  été  remis 
au  nom  de  M.  le  docteur  Julien  aurait  déjà  été  publiée 
s'il  n'y  avait  eu  malentendu  regrettable  au  point  de 
vue  observation  et  faits  cliniques.  Nous  comptions 
publier  celte. seconde  étude  en  son  nom  et  au  nôtre. 
(Nous  en  donnons  ici  le  résumé). 

La  description  précédente  nous  permet  d'être  plus 
bref  sur  ce  second  cas.  On  y  rencontre  en  effet  les 
lésions  déjà  signalées.  Nous  nous  bornerons  donc  à 
faire  ressortir  les  différences. 

Le  revêtement  épithélial  est  ici  beaucoup  moins 
bien  coaservè,  il  est  même  desquamé  en  plusieurs 
endroits. 

Les  espaces  interpapillaires  sont  plus  profonds  et 
plus  étroits,  les  papilles  plus  hautes  et  plus  larges. 


Dans  son  ensemble  la  couche  épithéliale  atteint 
960  [L.  L'infiltration  leucocytaire  est  ici  beaucoup  plus 
abondante  que  dans  lobservation  précédente;  elle 
eiiace  même  par  places  les  limites  de  l'épithélium. 

Immédiatement  sous  celui-ci  nous  retrouvons  le 
stroma  conjonctif  parsemé  d'orifices  arrondis  ou 
triangulaires  de  petites  dimensions,  de  sorte  qu'il 
existe  sous  le  revêtement  épithélial  une  première 
assise  conjonctive  assez  continue. 

Le  tissu  conjonctif  est  en  général  beaucoup  moins 
dissocié  que  dans  notre  premier  cas.  Les  fibres  sont 
moins  ténues;  on  y  trouve  même  des  faisceaux  ondu- 
lés assez  volumineux,  les  fibrilles  sont  beaucoup  plus 


Observation  2.  Figure  2. 

A.  Follicule  lympbaUque.  —  C.  Cavités  lymphatiques  conlenant  un 
reticulum  Ubrineux  et  uoe  graode  quantité  en  (L)de  Leucocytes.  — 
TF.  Tissu  flbreux. 

rares  et  l'on  n'y  rencontre  qu'une  très  faible  infiltra- 
tion œdémateuse. 

Toutefois  nous  retrouvons  dans  toute  l'étendue  du 
stroma,  les  traînées  de  leucocytes  et  les  amas  de  cel- 
lules plasmatiques  absolument  analogues  à  ceux  que 
nous  avons  observés  dans  la  première  observation. 

Quant  à  la  masse  même  de  l'organe  elle  est  de 
nouveau  formée  par  ce  tissu  aréolaire  à  très  larges 
orifices  que  nous  avons  déjà  décrit. 

Toutes  les  cavités  sont  remplies  de  leucocytes  et  de 
fibrine  coagulée;  on  y  retrouve  un  endothélium  partiel- 
lement conservé. 

Le  tissu  musculaire  est  ici  un  peu  plus  abondant  et 
moins  dissocié.  Il  se  dispose  dans  les  travées  inter* 
lacunaires  sous  forme  de  faisceaux  coupés  en  long  ou 
en  travers.  Ceux-ci  pour  la  plupart  sont  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  bandes  de  tissu  conjonctif  et 
présentent  les  altérations  que  l'on  observe  dans  les  cas 
de  myosite  interstitielle. 

Quant  à  l'appareil  folliculaire  son  développement  est 
peut  être  ici  encore  plus  grand  que  précédemment.  Il 
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est  formé  sur  des  amas  sphériques  visibles  nettement 
à  la  loupe.  Sur  des  coupes  d'environ  un  centimètre 
carré  nous  pûmes  compter  de  15  à  20  follicules.  Ils 
présentent  la  même  structure  que  celles  que  nous 
avons  décrite  plus  haut  et  que  nous  représentons  dans 
notre  planche,  et  font  saillie  dans  les  cavités.  Certains 
d'entr'eux  enfin  pris  sur  des  coupes  perpendiculaires  à 
leur  base  d'implantation  paraissent  isolés  au  centre 
même  des  ectasies  lymphatiques. 

ÂNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Ce  qu'il  y  a  d'intéres- 
sant dans  l'étude  de  cette  affection,  ce  n'est  pas  tant 
la  rareté  du  fait  en  lui-  même,  mais  plutôt  la  variété 
des  différents  processus  qui,  par  leur  accroissement 
excessif,  causent  l'hypertrophie  delà  langue  et  engen- 
drent par  cela  même  la  macroglossie. 

C'est  qu'en  effet,  comme  nous  le  disions  tout  au 
début,  il  n'y  a  pas  que  des  macroglossies  lympholdes. 
D'autres  hypertrophies  linguales  peuvent  se  déve- 
lopper soit  aux  dépens  du  système  musculaire,  soit 
même  du  tissu  vasculaire  sanguin. 

Qu'il  nous  suffise  par  exemple  de  nous  reporter  au 
travail  d'HELBiNG  ou  de  parcourir  les  observations  de 
cette  maladie  où  l'examen  histologique  fut  pratiqué 
et  nous  verrons  que  tantôt  à  la  place  de  l'élément 
lymphatique  c'est  une  hypertrophie  du  tissu  muscu- 
laire, ou  même  ûh  dévèîoppèmèni  éxaèérè  ïïèk'  vais-' 
seaux  sanguins,  qui  cette  fois  est  en  cause. 

Aussi  a-t  on  groupé,  au  point  de  vue  histologique, 
les  macroglossies  en  trois  genres  : 

1°  Une  forme  lympholde; 

2<^  Une  forme  musculaire  ; 

3®  Une  forme  sanguine. 

Cette  dernière  variété  étant  produite  par  un  véri- 
table angiome  caverneux. 

Il  faut  encore,  pour  être  complet,  mentionner  cer- 
tains cas  mixtes  infiniment  plus  rares,  mais  qui 
peuvent  néanmoins  se  rencontrer. 

Nous  examinerons  tout  d'abord  la  forme  lympholde. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  l'étude  des  lésions 
se  confond  beaucoup  avec  la  symptomatologie  et 
varie  en  raison  même  du  développement  de  la  langue 
Au  début,  la  maladie  peut  passer  inaperçue.  La  langue 
est  légèrement  hypertrophiée,  soit  dans  toutes  ses 
dimensions,  soit  partiellement.  La  pointe,  par  exem- 
ple, peut  avoir  subi  un  léger  allongement.  Les 
papilles  paraîtront  un  peu  plus  volumineuses,  tandis 
que  la  périphérie,  le  contour  de  l'organe,  toujours  en 
contact  avec  la  face  postérieure  et  interne  des  dents,  I 
sera  le  siège  d'empreintes  dentaires.  r 


Mais  tant  que  la  langue  n'a  pas  dans  son  accroisse- 
ment dépassé  les  arcades  dentaires,  les  caractères 
macrospiques  sont  à  peine  perceptibles. 

Il  n'en  est  plus  de  même  quand  la  lésion  est  nette- 
ment développée. 

Non  seulement  la  langue,  comme  nous  le  verrons, 
présente  un  aspect  particulier,  mais  encore  la  bouche, 
les  dents,  les  maxillaires,  les  lèvres  sont  le  siège  de 
lésions  consécutives. 

A  ce  stade,  la  langue,  énormément  accrue,  ayant 
perdu  en  partie  droit  de  domicile  dans  la  cavité  buc- 
cale, fait  saillie  en  dehors  de  la  bouche  et  reste  com- 
plètement étalée  au-devant  de  la  lèvre  inférieure. 

Tantôt  la  forme  de  l'organe  est  conservée,  tanlAl 
au  contraire  l'accroissement  porte  d'une  façon  plus 
ou  moins  sensible  sur  l'un  des  diamètres. 

Tel,  par  exemple,  ce  paragraphe  d'une  observation 
de  Oies,  concernant  un  enfant  de  28  semaines.  Dans 
cette  macroglossie,  o  la  partie  qui  dépasse  le  bord 
»  alvéolaire  de  la  mâchoire  intérieure  présente  une 
»  longueur  d'un  centimètre  et  demi  et  une  épaisseur 
»  de  3  centimètres,  en  mesurant  de  la  face  dorsale  à 
»  l'insertion  du  frein.  La  largeur  est  de  4  centimètres, 
».,de  3Qrte  .que  l'hypertrophie  porte  principajecuepl, 
»  sur  l'épaisseur.  » 

WiNiwARTER,  décrivant  une  macroglossie  chez  un 
enfant  de  16  mois,  trouve  que  «  la  langue  fait  une 
»  saillie  hors  de  la  bouche  de  plus  d'un  pouce  de 
»  longueur  sur  autant  d'épaisseur  ». 

Le  petit  malade  de  Variot,  âgé  d'environ  3  ans, 
présentait  un  prolapsus  de  la  langue  de  2  à  3  cent. 

Tantôt  l'organe  a  conservé  sa  consistance  normale, 
parfois  on  note  une  sensation  de  mollesse  très  accen- 
tuée ou  tout  au  contraire  il  peut  se  faire  que  la  totalité 
de  la  partie  hypertrophiée  offre  une  dureté  presque 
cartilagineuse. 

L'aspect  et  la  coloration  de  la  partie  extrabuccale 
principalement  sont  également  variables. 

Bien  rares  sont  les  cas  où  la  langue  prolabée  reste 
normale  et  présente  une  surface  lisse  et  rosée,  le  plus 
souvent  toute  la  partie  superficielle  est  recouverte 
d'une  couche  noirâtre  due  à  de  la  salive  et  du  mucus 
desséchés.  La  muqueuse  exposée  constamment  an 
contact  de  l'air  est  sèche,  gercée,  fendillée,  la  couche 
cornée  fortement  hypertrophiée  ;  çà  et  là  des  régions 
tuméfiées  tranchent  sur  la  couleur  du  reste  de  l'organe 
par  leur  coloration  rouge,  violacée  ou  luisante. 

Toute  la  surface  de  la  langue  est  alors  ridée, 
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crevassée,  fissurée  ;  des  sillons  de  plus  en  plus 
profonds  se  creusent,  des  ulcérations  se  forment  et 
toutes  ces  excoriations  se  recouvrent  peu  à  peu  de 
croûtes  noirâtres  et  fendillées. 

Les  dents,  quand  elles  existent,  causent  également 
de  profondes  perturbations.  Tantôt  par  la  pression 
constante  qu'elles  exercent  sur  la  langue  elles  ulcè- 
rent le  contour  lingual,  tantôt  lorsqu'elles  siègent  à 
la  mâchoire  intérieure  elles  creusent  sur  la  face  corres- 
pondante de  la  langue  un  sillon  en  arc  de  cercle  qui 
devient  le  siège  de  nombreuses  excoriations. 

En  dehors  de  ces  grosses  lésions,  la  langue  atteinte 
de  macroglossie  peut  présenter  d'autres  altérations 
plus  délicates.  Elle  peut  apparaître,  outre  son  extrême 
volume,  comme  légèrement  ridée,  framboisée,  cha- 
grinée, presque  rugueuse,  et  si  l'on  examine  minu- 
tieusement pareil  organe  à  la  loupe  on  ne  tarde  pas 
à  remarquer  que  cette  modification  est  due  à  un 
accroissement  d'une  hypertrophie  des  papilles. 
Celles-ci  sont  plus  développées,  plus  distantes  les 
unes  des  autres  qu'à  i*état  normal  et  surtout  plus 
saillantes. 

C'est  ainsi  que  Gies  constate  a  des  excroissances 
»  papillaires  de  un  millimètre  de  hauteur,  en  tout 
»  points  semblables  à  des  papilles  linguales  hyper- 
r>  trophiques.  » 

Mais  si  les  parties  voisines  modifient  l'aspect  exté- 
rieur de  la  langue,  elles  deviennent  également  le 
siège  d'altérations  réciproques.  Les  maxillaires  et 
principalement  la  mâchoire  inférieure,  les  dents,  la 
lèvre  inférieure  subissant  la  pression  constante  de  la 
masse  hypertrophiée  perdent  leur  aspect  habituel  et 
se  déforment  peu  à  peu. 

Le  maxillaire  inférieur  est  ordinairement  projeté 
en  avant.  Dans  cette  évolution,  et  surtout  lorsque  les 
lésions  linguales  sont  au  maximum  de  développe- 
ment, il  subit  un  mouvement  de  torsion  plus  ou 
moins  accentué  qui  porte  en  haut  sa  face  postérieure 
et  en  bas  sa  face  antérieure.  De  telle  sorte,  dit  Gau- 
QUELiN  :  «  Que  si  l'on  rapproche  les  deux  mâchoires 
»  après  l'ablation  de  la  partie  précédente,  il  existe  par 
»  suite  de  ce  renversement  un  intervalle  plus  ou 
»  moins  grand  entre  les  arcades  dentaires  supérieures 
»  et  inférieures  ». 

Lorsque  les  dents  existent  et  surtout  si  l'affection 
évolue  au  cours  de  la  première  dentition,  il  peut  se 
produire  toute  une  série  de  modiflcations, 

C'est  tout  d'abord  un  relard  considérable  et  môme 


un  arrêt  complet  dans  leur  développement.  Celles  qui 
seront  sous  les  gencives  pourront  y  rester  indéfini- 
ment sans  môme  devenir  apparentes. 

S'il  en  est  de  bien  développées  on  les  verra  peu  à 
peu  évoluer  dans  leur  direction.  De  verticales  elles 
deviendront  obliques  en  avant  et  même  horizontales. 
Elles  s'écartent  les  unes  des  autres.  Puis  les  dévia- 
tions deviendront  de  plus  en  plus  manifestes,  peu  à 
peu  l'implantation  sera  moins  solide.  Alors  les  dents 
se  déchausseront,  deviendront  vacillantes  et  enfin 
tomberont. 

Il  peut  se  faire  qu'à  la  suite  des  frottements  perpé- 
tuellement répétés  elles  s'usent  et  se  carient.  Parfois 
même  le  rebord  alvéolaire  peut  être  corrodé. 

Ces  lésions  intéressent  surtout  le  maxillaire  infé- 
rieur, le  maxillaire  supérieur  n'étant  généralement 
que  très  peu  modifié.  C'est  à  peine  si  l'on  note  une 
légère  déviation  des  incisives. 

Il  en  est  de  même  des  lèvres.  Alors  que  la  lèyre 
supérieure  reste  à  peu  de  chose  près  normale,  l'infé- 
rieure atteint  parfois  un  volume  considérable.  Elle  se 
présente  comme  rejetée  en  dehors  et  souvent  œdéma- 
tiée.  La  surface  interne  est  ordiaairement  le  siège 
d'ulcérations,  parfois  même  profondes,  causées  soit 
par  la  déviation  des  dents,  soit  même  par  l'irritation 
entretenue  par  les  dépôts  de  tartre. 

Tels  sont  les  aspects  et  les  modifications  macrosco- 
piques qui  accompagnent  non-seulement  la  macro- 
glossie lymphoïde,  mais  encore  les  autres  formes 
musculaires  et  vasculaires  sanguines. 

Les  différences  vont  surtout  s'accuser  dans  l'étude 
histologique. 

Au  point  de  vue  histologique.  disait  ViRceow  dans 
sa  Pathologie  des  Tumeurs  :  «  La  macroglossie  lym- 
»  phoïde  consiste  en  une  hyperplasie  interstitielle  du 
»  tissu  conjonctif  avec  formation  d'alvéoles  lympha- 
»  tiques.  On  pourrait  appeler  ce  genre  de  tumeur  un 
»  lymphangiome  caverneux  et  en  faire  le  pendant  des 
»  angiomes  caverneux,  des  vaisseaux  sanguins  o. 

Mais  s'il  faut,  comme  l'indique  Virchow,  examiner 
les  productions  lymphatiques  et  la  production  con- 
jonctive, il  parait  également  intéressant  de  voir  ce 
que  deviennent  les  autres  parties  de  Torgane,  aussi 
étudierons-nous  : 
1°  Les  modifications  de  la  muqueuse; 
2<*  Les  cavités  lymphatiques   et  les  follicules  lym- 
pholdes; 
S*»  Le  tissu  propre,  c'esl-à-dire   le  tissu  conjonctif 
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et  les  muscles,  en  signalant  également  l'état  des  vais- 
seaux sanguins. 

Cette  étude  nous  sera  d'ailleurs  facilitée  par  les 
deux  cas  décrits  précédemment.  . 

Mnqueim\  ~  Quand  on  examine  les  coupes  de  raa- 
croglossie  un  fait  frappe  tout  d'abord  l'attention,  si 
l'on  songe  surtout  que  l'on  est  en  présence  d'une 
langue  d'enfant.  C'est  l'épajssissement  de  la  muqueuse. 

Celle-ci  est  parfois  le  double,  le  triple  de  l'état 
normal.  Certains  auteurs  ont  constaté  une  épaisseur 
quadruplée. 

Les  modifications  les  plus  nettes  portent  également 
sur  la  couche  cornée  et  sur  la  région  papillaire. 

Non-seulement,  comme  nous  l'avons  déjà  décrit  au 
point  de  vue  macroscopique,  la  couche  cornée  aug- 
mente en  dimensions,  il  peut  même  se  faire  que  les 
cellules  qui  la  constituent  soient  le  siège  de  diverses 
altérations, 

fl  Par  places,  dit  Variot,  la  couche  cornée  s'épaissit, 
»  les  cellules  vésiculeuses  s'y  accumulent,  et  au  voi- 
ïï  sinage  de  ces  éléments  on  observe  de  petites 
»  vacuoles,  en  partie  comblées  par  des  reliquats  de 
»)  cellules  épi Ehôliales  très  déformées.  » 

Les  altérations  sont  un  peu  plus  protiOticéfes  drfns 
la  région  papillaire.  On  est  souvent  frappé  de  Texten- 
sion  que  prennent  les  prolongements  épithéliaux 
interpapillaires.  Tantôt  sous  forme  de  cylindres  bien 
développés,  tantôt  au  contraire  sous  l'aspect  de  fines 
expansions,  les  cellules  épithélialess'invaginent  dans 
l'intérieur  du  derme.  Parfois,  on  assiste  à  une  évolu- 
tion contraire  et  toutes  ces  masses  épithéliales  inter- 
papillaires  semblent  s'étaler,  deviennent  moins  pro- 
fondes et  regagnent,  en  quelque  sorte,  parleur  épais- 
seur, ce  qu'elles  ont  perdu  en  profondeur. 

Malgré  toul,  Tépithélium  reste  à  peu  de  chose  près 
normal.  On  ne  relève  aucune  tendance  à  la  dissémi- 
nation, la  couche  des  cellules  basilaires  est  le  plus 
souvent  intacte  et  ne  se  présente  jamais  comme 
infiltrant  le  derme  dont  les  limites  sont  toujours  assez 
bien  conservées. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  nous  avons, vu  que 
des  amas  leucocytaires  pouvaient  dissocier  les  strates 
épithéliaux  juxta-papillaires,  et  même  en  effacer 
presque  totalement  les  limites. 

Eclaaics  lifmpbaliqnes.  —  Dès  que  l'on  quitte  la 
muqueuse  pour  gagner  le  tissu  fondamental  de  la 
langue  on  rencontre  les  ectasies  lymphatiques.  Wir- 
CHOW  fui  un  des  premiers  à  les  signaler  ;  voici  d'ail-  \ 


leurs  comment  il  s'exprime  à  leur  sujet  :  «  Je  n'ai  eu 
»  pour  mon  compte  l'occasion  d'examiner  attentive- 
»  ment  que  deux  cas.  Dans  ceux-ci  Tafifection  con- 
))  génitale  consistait  en  une  espèce  d'éléphantiasis  où 
»  les  vaisseaux  lymphatiques  semblaient  avoir  pris 
»  une  part  essentielle.  Il  y  avait  une  augmentation 
»  considérable  du  tissu  connectif  interstitiel  qui 
»  entourait  de  petites  cavités  renfermant  elles-mêmes 
»  des  cellules  lymphatiques.  » 

Notées  également  par  Billroth,  qui  est  cité  par 
ViRCHOw,  elles  furent  successivement  étudiées  par 
Arnstein,  Oies,  Winiwarter,  Variot,  Gauquelin. 

Peu  développées  immédiatement  sous  la  muqueuse, 
où  elles  sont  parfois  réduites  à  l'état  de  fentes  lym- 
phatiques légèrement  ectasiées,  elles  vont  en  augmen- 
tant de  dimensions  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'en- 
fonce dans  la  profondeur  de  l'organe. 

Il  convient  d'examiner  tout  d'abord  leur  agence- 
ment dans  la  région  papillaire. 

Certaines  vacuoles  situées  dans  l'intérieur  des 
papilles  se  développent  peu  à  peu,  refoulent  le  tissu 
fibreux  environnant  et  même  arrivent  à  évider 
presque  totalement  la  papille.  Il  peut  même  se  faire, 
ainsi  "que  nous  Tavons  constaté  dans  l'uîie  de  nos 
observations,  que  cette  cavité  refoule  peu  à  peu  la 
muqueuse  et  vienne  presqu'affleurer  à  la  surface  de 
la  langue. 

Toutefois  ces  modifications  sont  rares  et  les  dimen- 
sions des  lacunes  papîllaires  restent  ordinairement 
de  faibles  dimensions.  Les  plus  grandes  dans  le 
cas  de  Variot  mesurent  de  0"*°*9  dans  leur  plus 
grand  diamètre  sur  0"°°*2  dans  le  plus  petit  tandis 
que  les  cavités  les  plus  petites  mesurent  de  0°*°*08  à 
0'^°»07. 

Bien  autrement  considérables  sont  les  alvéoles  des 
parties  profondes. 

En  ces  régions  le  tissu  propre  n'est  ordinairement 
plus  représenté  que  par  des  travées  plus  ou  moins 
développées  formant  en  quelque  sorte  un  reticulura 
dont  les  mailles  ne  sont  autre  chose  que  des  ectasies 
lymphatiques.  Ce  sont  ces  lacunes  qui  donnent  Tas- 
pect  aréolaire  signalé  au  point  de  vue  macroscopique. 
Ces  cavités  peuvent  prendre  un  accroissement 
exagéré  et  acquérir  ainsi  les  dimensions  de  véritables 
kystes,  comme  le  signale  Winivarter.  «  Contraire- 
))  ment  à  Topinion  de  Wirchow  il  était  impossible, 
»  dit  tel  auteur,  de  reconnaître  une  limite  nette  entre 
»)  la  macroglossie  et  la  dégénérescence  kystique  ». 
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Pour  rechercher  l'origine  lymphatique  de  ces 
cavités  il  faut  surtout  s'adresser  aux  petites  lacunes 
et  principalement  à  celles  qui  sont  presque  sous- 
Jacentes  à  la  muqueuse. 

On  peut  voir  en  effet  que  ces  cavités  de  laibles 
dimensions  sont  tapissées  d'un  endothélium  plat  tel 
qu'on  le  rencontre  dans  les  lymphatiques.  Parfois  on. 
peut  suivre  également  un  vaisseau  légèrement  ectasié 
qui  un  peu  plus  loin  se  dilate,  ou  augmente  sensible- 
ment de  calibre  et  forme  un  véritable  petit  kyste. 

Mais  dès  que  ces  dilatations  atteignent  un  volume 
assez  considérable  l'endothélium  se  desquame  et  les 
liniites  ne  sont  plus  formées  que  par  du  tissu  conjonc- 
tif  dont  les  fibrilles  semblent  pendre  çà  et  là  dans 
les  excavations  lymphatiques. 

Si  Ton  fait  un  Weigert  ou  si  l'on  traite  l'orséïne  pour 
mettre  en  évidence  les  fibres  élastiques,  on  voit  que 
ces  dernières,  loin  de  constituer  un  réseau  continu 
comme  autour  des  vaisseaux  sanguins,  forment  ici  un 
feutrage  plus  ou  moins  serré  autour  de  la  cavité. 

Cette  origine  lymphatique  est  encore  mieux  décelée 
par  le  contenu  des  alvéoles.  Dans  toutes  les  descrip- 
tions ayant  trait  à  la  macroglossie  lymphoide,  on 
constate  que  les  lacunes  sont  remplies  par  une 
quantité  considérable  de  leucocytes,  les  hématies  au 
contraire  faisant  totalement  défaut. 

Follicules  lymphoïdes.  —  Non  seulement  ces  cellules 
lymphatiques  remplissent  les  kystes  et  même  arrivent 
à  les  combler,  mais  parfois  elles  peuvent  dans  Tinté- 
rieur  des  tissus  présenter  une  disposition  telle  qu'elles 
ont  toute  analogie  avec  les  follicules  lymphatiques. 

GiES  avait  déjà  constaté  ces  productions.  «  Dans  le 
»  tissu  conjonctif,  écrit-il,  on  remarque  des  faisceaux 
»  rectilignes  avec  peu  de  cellules,  et  d'autres  ayant 
»  des  directions  ondulées  et  contenant  de  nombreuses 
»  cellules  arrondies  analogues  aux  corpuscules  lym- 
))  phatiques.  )> 

De  même  Variot,  sans  nettement  préciser,  l'avait 
noté  dans  son  mémoire.  «  En  certains  points,  dit  cet 
»  auteur,  les  travées  s'épaississent  subitement  grâce  à 
0  des  amas  de  noyaux  arrondis  du  tissu  lamineux  — 
»  qui  viennent  s'interposer  surtout  à  leur  point  de 
»  jonction.  Ces  amas  qui  mesurent  entre  0  millimètre  1 
»  et  0  millimètre  3,  sont  régulièrement  arrondis.  Les 
»  noyaux  du  tissu  lamineux  qui  les  composent  sont 
»  assez  serrés,  surtout  vers  le  centre,  pour  donner  à 
»  l'ensemble  une  certaine  analogie  avec  les  follicules 
»  lymphatiques  ». 


Ces  productions  étaient  particulièrement  bien  déve- 
loppées  dans  nos  deux  cas,  comme  l'on  pourra  s'en 
rendre  compte  en  se  reportant  à  leur  étude  et  à  la 
figure. 

Certains  étaient  appendus  aux  travées  et  faisaient 
hernie  dans  la  cavité,  soutenus  simplement  par  une 
sorte  de  pédicule;  d'autres,  au  contraire,  beaucoup' 
plus  développés,  obstruaient  complètement  l'excava- 
tion. 11  en  était  enfin  qui,  coupés  perpendiculairement 
à  leur  base  d'i'mplaùtation,  se  présentaient  dans  la 
lacune  lymphatique  tout  comme  un  glomérule  de 
Malpighi  se  serait  présenté  dans  sa  cavitéde  Bowman. 

Muscles.  —  Reste  maintenant  à  examiner  l'état  des 
muscles.  Ceux-ci,  sans  être  le  siège  de  lésions  avan- 
cées, présentent  pourtant  certaines  modifications. 

Tout  d'abord,  loin  d'être  rencontré  en  masses  plus 
ou  moins  compactes,  le  tissu  musculaire  ne  se 
retrouve  plus  que  dissocié,  dissiminé  çà  et  là  parmi 
les  travées  interlacunaires.  De  plus  il  y  a  une  diffu- 
sion notable  des  faisceaux.  Ceux-ci  sont  englobés  et 
séparés  les  uns  des  autres  par  la  prolifération  abon- 
dante du  tissu  conjonctif  qui,  dans  les  cas  de  macro- 
glossie lymphoïde,  prédomine  presque  toujours  èur 
l'élément  musculaire,  ce  qui  s'observe  surtout  dans 
le  voisinage  de  la  muqueuse  et  tout  autour  dés 
grandes  cavités  lymphatiques. 

Parfois  même  la  fibre  présente  des  altérations.  Si 
l'on  ne  rencontre  pas  ordinairement  de  multiplication 
des  noyaux,  les  striations  transversales  peuvent  être 
moins  apparentes  que  sur  une  fibre  normale,  des 
dégénérescences  peuvent  se  produire  ;  qu'il  nous 
suffise  à  ce  sujet  dé  rappeler  celte  phrase  de  Gies. 
((  Les  fibres  musculaires  elles-même  avaient  perdu  en 
))  grande  partie  leurs  stries  transversales  pour  subir 
))  la  transformation  granuleuse  ». 

Quant  aux  vaisseaux  sanguins  et  aux  nerf  s,  les  modi- 
fications sont  peu  importantes  et  ne  contribuent  pas 
à  l'évolution  de  la  lésion. 

A  ces  macroglossies  lymphoïdes  généralisées  il  fau- 
drait encore  ajouter, pour  être  complel,d'autres  genres 
de  lymphangiomes. 

Ce  ne  sont  plus  des  cas  diffus  mais  des  tumeurs 
linguales  d'origine  également  lymphatique  qui,  ne 
s'étant  développées  qu'en  des  régions  nettement  locar 
lisées  de  la  langue,  furent  par  cela  même  appelées  du 
nom  de  lymphangiomes  circonscrits. 

Assez  nombreuses  déjà  ea  sont  les  observations^  et 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  pour  cette  étqde  qui 
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n'entre  pas  spécialement  dans  notre  sujet,  que  de 
reporter  à  la  thèse  de  notre  ami  M.  le  D'  Camus  qui, 
tout  en  donnant  une  observation  personnelle,  passe 
en  revue  les  différentes  observations  connues. 

MÀCROGLOSSiE  Musculaire.  —  Cette  forme,  beau- 
coup plus  rare  que  la  précédente,  fut  tout  d'abord 
signalée  par  Rey,  puis  par  Sédillot.  Mais  il  faut  sur- 
tout arriver  au  mémoire  de  Weber  pour  avoir  une 
étude  microscopique  détaillée.  Aprèfe  lui  viennent 
successivement  les  observations  et  les  travaux  de 
Gayraud,  de  Paget,  de  Lambl  ;  plus  récemment  Kopal 
en  publie  un  article  et  la  littérature  s'enrichit  du  tra- 
vail d'EiCKENBuscH  et  de  la  thèse  inaugurale  d'flELBiNG. 
Les  lésions  macroscopiques  sont  peu  intéressantes. 
On  rencontre  en  effet  les  mêmes  caractères  que  dans 
la  macroglossie  lymphoîde  :  même  hypertrophie, 
même  augmentation  de  dimensions  papillaires, 
mêmes  perturbations  du  côté  des  dents  et  des  mâchoi- 
res. 

Mais  si  l'aspect  extérieur  offre  de  très  grandes  res- 
semblances avec  la  forme  précédente,  il  n'en  est  plus 
de  même  quand  on  pratique  des  coupes  dans  un 
organe  porteur  d'une  telle  affection.  * 

Déjà,  à  (a  Section  macroscopique,  au  lieu  d'avoir 
une  modification  apparente  des  tissus,  il  semble,  au 
contraire,  que  Ton  soit  en  présence  d'une  langue  nor- 
male. Sauf  l'épaisseur  exagérée  de  la  muqueuse  qui 
est  commune  aux  deux  formes,  il  n'existe  en  effet  ni 
tissu  aréolaire  ou  caverneux,  comme  dans  la  forme 
lymphoîde  ou  sanguine. 

La  langue  apparaît  ici  d'une  coloration  rougeâtre, 
chair  musculaire,  et  sinon  que  l'on  a  une  hypertro- 
phie notable  de  toutes  les  dimensions  ou  de  l'une 
d'entre  elles,  il  serait  très  facile  de  prendre  cette 
langue  d'enfant  pour  une  langue  d'adulte. 

Au  microscope,  on  peut  constater  une  augmenta- 
tion notable  de  la  couche  muqueuse,  mais  il  ne  fau- 
drait pas  prendre  ce  fait  pour  une  lésion  constante, 
et  l'on  pourrait,  par  exemple,  opposer  au  cas  de 
Gayraud  c(  où  l'on  remarquait  une  hypertrophie  très 
»  considérable  de  la  muqueuse  linguale,  dont  l'épais- 
»  seur  avait  au  moins  doublé  »,  celui  d'HELBiNG  où 
»  le  revêtement  épithélial  de  faible  épaisseur  parais- 
D  sait  à  peu  de  choses  près  normal  )). 

Ce  n'est  d'ailleurs  qu'à  l'étude  de  la  région  pro- 
fonde que  l'on  peut  reconnaître  les  lésions  de  la  ma- 
croglossie musculaire. 


Si  Ifon  pratique  des  coupes  suivant  les  axes  longi- 
tudinaux et  transversaux  de  l'organe,  les  images  don- 
nées par  celles-ci  sont  à  peu  près  identiques  en  tous 
points. 

Dans  la  presque  totalité  des  régions  les  fibres  mus- 
culaires ont  conservé  leurs  striations  transversales 
et  longitudinales.  Bien  rares  sont  les  endroits  où  les 
striations  transversales  soient  peu  nettes,  parfois 
cependant  elles  peuvent  disparaître  et  la  fibre  se  pré- 
sente alors  sous  un  aspect  de  plus  en  plus  homogène. 
Mais  presque  toutes  sont  ici  fortement  augmentées 
tant  en  volume  qu'en  longueur.  Les  unes  parallèles  à 
la  coupe  se  montrent,  longues  bien  développées,  deux 
fois  plus  grandes  que  dans  la  normale  et  décrivent  un 
trajet  très  sinueux.  Quand  la  surface  de  section  leur 
est  perpendiculaire,  leurs  faisceaux  polyédriques  se 
disposent  en  champ  de  Conheim  dont  les  fibres  seraient 
considérablement  hypertrophiées. 

C'est  qu'en  effet  chaque  fibre  peut  atteindre  le  dou- 
ble de  son  développement  habituel. 

Dans  le  cas  de  Weber  on  observait  toutes  les  tran- 
sitions depuis  0,16  i»-  jusque  49  fit..  Eickenbusch,  dans 
son  mémoire, signale  des  fibres  de  un  tiers,  une  moitié 
plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal.  Tiandis  que  les 
mensurations  d'HELBiNG  varient  entre  10  f^  et  48  ja. 
«  Alors  qu'une  langue  normale,  dit  ce  dernier  auteur, 
»  présente  comme  diamètre  de  se*  fibres  de  15  à  20  u; 
))  on  trouve  dans  la  macroglossie  un  diamètre  de  25 
»  à  30  [x.  Plus  frappaptes  sont  les  variations  d'épais- 
»  seur  des  fibres  qui  varient  de  10  à  48  k-.  Ce  qui  s'ob- 
»  serve  en  comparant  avec  les  mensurations  d'une 
»  langue  normale  )>. 

Weber  avait  constaté  non  seulement  une  hypertro- 
phie mais  encore  une  hyperplasie  du  tissu  muscu- 
laire. Nous  ne  croyons  pas  que  cette  néo-production 
ne  soit  constatée  depuis  par  un  autre  auteur. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain  c'est  que  dans  la  plupart 
des  cas  il  y  a  non  seulement  hypertrophie  musculaire 
mais  encore  hypertrophie  conjonctive. 

Weber  l'avait  signalé,  après  lui  Gayraud  note  une 
production  anormale  du  tissu  graisseux,  tandis  que 
Helbing  décrit  dans  son  cas,  à  coté  de  régions  où  le 
tissu  conjonctif  est  atrophié  et  pourvu  en  noyaux 
d'autres  régions  où  le  tissu  interstitiel  nettement 
augmenté  a  subi  la  dégénérescence  hyaline. 

Quant  à  ce  qui  est  de  l'élément  vasculaire,  son  rôle 
ici  ne  paraît  pas  exister. 

Macroglossie  VASCuLAmE;  sanguine.  —  Cette  forme 
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est  absolument  rare  et  rentrerait  bien  plus  dans  les 
cas  d'angiomes  généralisés  de  la  langue  que  dans  la 
macroglossie  proprement  dite. 

Toutefois  comme  quelques  auteurs  Tont .  signalée, 
nous  nous  voyons  obligés  d'en  faire  mention. 

En  1882,  TouAiLLE  de  Larabrie,  étudiant  dans  sa 
thèse  une  observation  de  ce  genre,  écrivait  :  «  Ce  serait 
»  donc  là  une  nouvelle  forme  anatomique  de  la 
»  macroglossie  congénitale,  qui  doit  être  ajoutée  aux 
»  deux  autres  formes  musculaires  et  lymphangioma- 
»  teuses  déjà  connues.  » 

En  1892,  M,  Lefebre,  dans  sa  thèse  inaugurale, 
signala  un  grand  nombre  d'observations  d'angiome 
de  la  langue,  mais  il  n'y  a  guère  que  les  cas  de  Pirrs 
et  de  Barling  qui  puissent  être  rapprochés  de  celui 
de  de  Larabrie. 

Les  trois  petits  malades,  en  effet,  étaient  des  enfants. 
Celui  de  de  Larabrie  âgé  de  17  mois;  le  second,  celui 
de  PiTTS,  avait  4 ans;  le  malade  de  Barling  était  âgé 
de  7  semaines. 

Ici,  comme  pour  les  autres  formes  de  macroglossie, 
les  signes  macroscopiques  sont  à  peu  près  identiques 
à  ceux  de  la  lympholde  ou  de  la  musculaire.   La 
lan^ujBj est  plus  ou  ippios  pjrp/ab^e^  $u|yapj  .je,déye-  . 
loppement  de  la  lésion. 

Dans  le  cas  de  Pitts,  par  exemple,  où  l'hypertro- 
phie était  considérable,  la  langue,  au  dire  de  l'auteur, 
s'était  progressivement  développée,  au  point  a  de 
»  sortir  et  de  pendre  en  dehors  de  la  bouche  dans  un 
»  prolapsus  constant  ». 

Ici  encore  nous  retrouvons  la  surface  de  la  langue 
fendillée,  croûleuse,  parfois  même  ulcérée,  avec  le 
sillon  causé  par  les  incisives.  Mêmes  lésions  dentaires 
et  maxillaires  comme  le  décrit  de  Larabrie.  Mais 
parfois  on  rencontre  sur  le  dos  de  la  langue  un 
véritable  lacis  bleuâtre  veineux  plus  ou  moins  saillant 
et  qui  n'est  autre  que  des  vaisseaux  plus  ou  moins 
ectasiés  de  la  lésion  angiomateuse. 

Au  point  de  vue  histologique  la  seule  lésion  intéres- 
sante est  constituée  par  le  grand  développement 
vasculaire. 

Du  côté  de  la  nuqueuse  peu  ou  pas  d'altérations. 
C'est  à  peine  si  l'on  a  une  augmentation  dans  l'épais- 
seur de  la  couche  épithéliale.  Tous  les  éléments  des 
colonnes  interpapillaires  ont  conservé  leurs  caractères 
de  cellules  normales  tant  au  point  de  vue  des  noyaux 
que  des  crénelures.  La  couche  cornée  n'offre  pas  de 
modifications  notables.  Si  l'on  abandonne  cette  couche 


muqueuse  pour  aborder  les  régions  sous-jacentes  on 
remarque  alors  un  certain  nombre  de  cavités  qui  ne 
sont  autres  que  les  dilatations  vasculaires. 

Celles-ci  se  rencontrent  déjà  dans  l'intérieur,  des 
papilles  fibreuses.  Mais  en  ces  endroits  leur  dévelop- 
pement est  habituellement  très  minime.  On  ne  trouve 
le  plus  souvent  qu'une  seule  vacuole,  parfois  deux, 
dans  l'intérieur  d'une  papille.  Cependant,  mais  ceci 
est  extrêmement  rare,  il  peut  arriver  qu'il  se  déve- 
loppe dans  l'intérieur  de  ces  dernières  un  petit  sys- 
tème vasculaire  caverneux  rempli  de  globules  rouges 
tassés  les  uns  contre  les  autres. 

Les  cavités  augmentent  en  nombre  et  en  dimen- 
sions tandis  que  l'on  s'enfonce  dans  la  profondeur  de 
la  langue. 

Toutes  ces  lacunes  sont  creusées  dans  une  trame 
conjonctive  et  offrent  des  formes  irrégulières.  Les 
unes  sont  rondes,  circulaires  ;  d'autres  plus  ou  moins 
ovoïdes;  certaines  sont  très  allongées  et  peuvent 
acquérir  l'aspect  de  simples  fentes  étirées  au  milieu 
du  tissu  fibreux. 

Dans  toutes,  au  lieu  de  leucocytes,  on  voit  des 
hématies  bien  conservées,  tassées  les  unes  contre  les 
^uires.  *fMi  •  .>i».  Il»  »*  ?hm»  i«  iiï"i'i..fi  "Ml  't'u 

Le  tissu  interstitiel  est  peu  lésé.  Il  semble  cepen- 
dant qu'il  y  ait  une  tendance  à  l'hypertrophie  fibreuse. 
Celui-ci,  en  effet,  paraît  développé  non  seulement  dans 
les  régions  sous-jacentes  de  la  muqueuse,  mais  encore 
le  long  des  lacunes.  C'est  lui,  d'ailleurs,  qui  constitue 
la  majorité  des  parois  des  cavités.  Les  muscles  pairais- 
sent  refoulés  et  désagrégés.  On  les  rencontre  soit  dans 
les  régions  profondes,  soit  éparpillées  dans  les  travées 
fibreuses  interalvéolaires.  La  plus  grande  partie  des 
fibres  a  conservé  sa  double  striation. 

Quant  aux  lymphatiques,  ils  ne  paraissent  nulle- 
ment contribuer  à  ce  dernier  genre  d'hypertrophie. 
Il  a  cependant  été  décrit  des  cas  où  simultanément 
on  avait  constaté  des  productions  lymphatiques  d'une 
part  et  vasculaires  sanguines  de  l'autre.  Ces  associa- 
tions portent  alors  le  nom  d'hémato-lymphangiome. 

Ce  sont  des  observations  rares  de  tumeurs  qui, 
pensons-nous,  ne  doivent  pas  rentrer  dans  le  cadre  de 
la  macroglossie. 

Telle  est  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
l'étude  de  la  macroglossie.  Trois  formes  principales 
sont  en  présence.  Une  lympholde,  une  vasculaire, 
une  sanguine.  De  ces  différentes  malformations  il  y 
aurait  peut-être  lieu  de  se  demander,  comme  beau- 
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coup  d'ailleurs  Font  fait,  quelle  peut  bien  en  être  la 
cause. 

Bien  vague  pourrait  être  celle  que  Ton  donnerait 
au  point  de  vue  pathogénique  soit  à  la  forme  lym- 
phoîde,  soit  à  la  fornae  vasculaire,  car  il  semble  que 
toutes  deux  ressortent  du  domaine  obscur  des  néo- 
plasies. 

Beaucoup  plus  évidente  parait  la  théorie  congénitale 
pour  la  macroglossie  musculaire. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  ce  genre  les  auteurs 
ont  signalé  qu'il  existait  simultanément  des  malfor- 
mations des  autres  organes. 

Qu'il  suffise  de  se  reporter  par  exemple  à  l'article 
de  KoPAL,  où  toute  une  moitié  du  corps  est  en  même 
temps  hypertrophiée,  et  surtout  à  la  thèse  d'HELBiNG 
dont  l'observation  et  la  planche  sont  dignes  d'intérêt. 
Car  non  seulement  il  y  a  macroglossie,  mais  encore 
malformation  intestinale. 

..D'autres  fois  il  y  a  association  de  rachitisme  con- 
génital, et  pieds-bots,  la  persistance  du  trou  de  Botal 
fut  constatée.  En  un  mot  il  semble  que  seule  cette 
forme  puisse  être  jusqu'ici  vraiment  rangée  dans  les 
malformations  congénitales,  et  qu'il  faille  peut-être 
laisser  les  deux  autres  formes  dans  la  classe  des 
tumeurs. 
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UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

La  Commission  administrative  des  Hospices  civils 
de  Lille,  donne  avis  que  le  jeudi  3  novembre  1904,  à  8 
heures  du  matin,  il  sera  ouvert  des  Concours  publics  pour 
la  nomination  de  6  élèves  internes  et  de  24  élèves  externes, 
appelés  à  faire  le  service  de  médecine  et  de  chirurgie  de  la 
Faculté  de  l'Etat  dans  les  Hôpitaux  de  Lille. 

Ces  Concours  auront  lieu  dans  l'une  des  salies  de  THôpi- 
tal  de  la  Charité  devant  des  jurys  médicaux,  présidés  par 
un  des  membres  de  la  Commission  administrative  des 
Hospices. 

Conditions  d*Admiss|on  au  Concours.  —  Intehnat.  —  Les 
candidats  devront  :  A,  Se  faire  inscrire  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  de  médecine  de  l'Etat,  avant  le  vendredi  28 
octobre,  cinq  heures  du  soir.  Passé  ce  délai,  aucune  ins- 
cription ne  sera  plus  admise.  —  B.  Déposer  en  se  faisant 
inscrire,  un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs,  délivré 
récenTment  soit  par  le  Maire  de  leur  résidence,  soit  par  le 
chef  de  l'Ecole  où  ils  auront  fait  leurs  études.  —  €.  Four- 
nir en  outre  un  certificat  constatant  qu'ils  savent  pratiquer 
le  tubage  et  délivré  soit  par  le  chef  du  service  de  la  diph* 
térie,  soit  par  le  chef  des  travaux  pratiques  de  tubage. 

Pourront  seuls  concourir  pour  les  places  d'internes: 
1^  Les  élèves  ayant  rempli  les  fonctions  d'externe  des 
Hôpitaux  et  Hospices  de  Lille.  —  S^"  Les  élèves  en  méde- 
cine étrangers  aux  Hôpitaux  et  Hospices  de  Lille,  ayant 
au  moins  douze  inscriptions  ;  ne  seront  pas  admis  au 
Concours  de  l'Internat  les  élèves  ayant  moins  de  18  ans  et 
plus  de  28  ans. 

Externat.  —  Les  candidats  doivent  satisfaire  aux  condi- 
tions A-B  ci  dessus  rappelées  ;  peuvent  seuls  concoorir 
pour  les  places  d'Externes,  les  élèves  ayant  au  moins 
quatre  Inscriptions  ;  les  Externes  de  2^  année  sont  tenus 
de  conpourir  pour  l'Internat  sous  peine  de  radiation. 

Matières  du  Concours.  —  Internat  :  A.  Epreuve  écrite 
sur  l'anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  interne  et 
externe.  4  heures  sont  accordées  au  candidat  ;  B.  Epreuve 
orale  de  10  minutes,  après  10  minutes  de  réflexion,  sur  la 
pathologie  interne  ou  externe  ;  C.  Epreuve  dite  de  garde, 
de  5  minutes,  après  5  minutes  de  réflexion,  sur  l'obsté- 
trique, la  chirurgie  d'urgence,  etc.  —  Externat  :  A.  Vne 
composition  écrite  sur  Tostéologie,  Tarthrologié  et  la 
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myoto^ie.  2  heures  ôont  accordées  an  candidat  ;  B.  Uùe 
épreuve  orale  de  $  minutes,  après  5  ininutiBS  rfe  réflexion, 
sur  la  patholop^ie  interne  ou  externe  élémentaire,,  çt  la 
petite  chirurgie.  * 

DiSPOsiriONs  Gi^*éRALES.  —  Les  Internes  sojit  nommée 
poui*  trois  ans  et  reçoivent  chacun  de  l'ÂdHiinistratioà  : 
La  première  «nnée^  six  cent  cinquante  francs  ;  la  sécbr)d0 
année,  sept  cents  ejt  la  troisième  année,  huit  cents  irançsi 
L'inierne  qui. aura  reçu  la  médaille  d'or  pourra  être  autoi 
risé'par  la  Commission  administrativeàfaireunéquatrième 
ann^e  dInterQat,  avec  te  même  traitement  que  les  interne^ 
de  troisième  ^unée* 

A  la  suite  du  classenient  des  interne?  titulaires,  le  jury 
fera  choix  de  4  internes  provisoires  qui  seront  classés  par 
ordre  de  tnérite.  Cette  liste  est  annulée  à  rêpoquè d'ouver- 
ture dun  aottveau  concours. 

Les  Externes  sont  nommés,  pour  trois  aqs  ;  ils  proruen^ 
de  l'allocation  précitée  lorsqu'ils  remplacent  des  internes 
pendant  plus  de  dix  jours  ;  les  Internes  et  les  Externes 
sont  nourr  s  dans  TEtablissement  lorsqu'ils  sont  de  garde  ; 
Le  certificat  nécessaire  pour  Tobtention  de  la  dispense  de 
deux  années  de  service  militaire  ne  sera  délivré  qu'à 
l'expiration  de  la  première  année  d'internat. 

—  La  Commission  administrative  des  Hospices  civils  de 
Lille  donne^ avis  que  le  lundi  7  novembre  1904,  à  huit 
heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un  aonooors  public  pour 
la  nomination  de  trois  élèves  internes  titulaires  et  de  deux 
élèves  internes  provisoires,  appelés  à  faire  le  service  des 
Pharmacies  des  Hôpitaux  et  Hospices  de  Lille. 

Ce  Concours  aura  lieu  à  l'Hôpital  Saint-Sauveur,  devant 
un  jury  présidé  par  un  des  Membres  de  la  Commission 
administrative  des  Hospices. 

Les  Internes  titulaires  devront  s'engager  à  faire  au  moins 
une  année  de  service  soit  à  la  Pharmacie  centrale,  soit 
dans  un  Hôpital  ou  un  Hospice  de  Lille.  Le  certificat 
nécessaire  pour  Tobteution  de  la  dispense  de  deux  années 
de  service  militaire  ne  leur  sera  accordé  qu'à  l'expiration 
de  la  première  année  d'internat. 

Aussitôt  après  leur  nomination  les  Internes  titulaires 
ou  provisoires  devront  faire  alternativement  un  stage  d'un 
mois  à  la  Pharmacie  centrale  des  Hospices,  pour  se  fami- 
liariser avec  le  service. 

Les  Internes  provisoires  peuvent  être  appelés  à  l'exercics 
jusqu'au  prochain  Concours. 

Conditions  d'Admission  au  Concours.  —  Pour  être  admis 
à  concourir,  les  élèves  devront  justifier  :  l""  Qu'ils  sont 
Français  ;  2^  Qu'ils  ont  obtenu  le  certificat  de  validation 
de  stage  officinal. 

Ils  devront  se  faire  inscrire  au  Secrétariat  de  l'Adminis- 
tration, rue  de  la  Barre,  41,  avant  le  vendredi 4  novembre, 
cinq  heures  du  soir. 

En  se  faisant  inserlre,  ils  déposerait  «n  certiAeat  et 


bonnes  vie  et  n^œurs,  récemment  délivré  soit  parle  Maire 
de  leur  résidence,  soit  par  le  chef  de  l'Ecole  où  ils  auront 
fait  leurs  études. 

EhUEUvps  ov  Concours.  —  Les  épreuves  du  Cqnco^rs 
seront  :  A.  Epreuve  écrite  sur  un  sujet  de  pharmacie  chi- 
mique ou  galéniqué  pris  da»js  le  prograpime  et  poiji^ 
laquelle  il  sera  accordé  3  heures.  —  B.  Epreuve  de  recon* 
naissance  comportant  20  substances  employées  en  phar- 
macie, 5  minutes  seront  accord(^es  aux  candidats.  —  C.  Ûo^ 
épreuve  orale  de  10  minutes  sur  les  questions  inscrites  gn 
programme.  10  minutes  de  réflexion  seront  accordés  aux 
candidats.  —  D.  Une  épreuve  pratique.  '. 

Des  programmes  sont  déposés  au  Secrétariat  de  l'Adooi'*^ 
nistration,  rue  de  lu  Barre,  41,  où  les  élèves  peuvent  s'en 
procurer. 

Dispositions  Générales.  —  Les  Internes  seront  nommés 
pour  3  ans.  Sur  la  proposition  du  che(  de  service,  une 
quatrième  année  pourra  leur  être  accordée.  Les  Internes 
titulaires  reçoivent  :  la  première  année,  500  fr.  ;  les  autres 
années  600  fr.  Les  Internés  provisoires  ne  recevront  l'allo- 
cation que  lorsqu'ils  remplaceront  pendant  au  moins  dix 
jours  l'un  des  Internes  titulaires. 

—  Le  14  novembre  1904,  à  dix  heures  du  matin,  un 
Concours  pour  la  collation  d  une  Bourse  départementale 
de  médecine,  sera  ouvert  à  la  Faculté. 

Sont  admis  à  concourir  tous  les  étudia uts  ayant  accompli 
au  moins  une  année  d'études  à  la  Faculté,  originaires  du 
département  du  Nord,  ou  s'ils  n'en  sont  pas  originaires, 
ayant  contracté  par  écrit  l'engagement  d'y  exercer  pendant 
SIX  ans  la  médecine. 

Les  épreuves  du  concours  consisteront  en  une  épreuyp 
écrite  pour  laquelle  il  sera  accordé  trois  heures,  et  en  une 
épreuve  orale  d'un  quart  d'heure  (après  un  quart  d'heure 
de  réflexion)  dont  le  sujet  sera  tiré  au  sort. 

Les  épreuves  porteront  sur  les  matières  des  cours  obli- 
gatoires que  les  candidats  auront  respectivement  dû  suivre 
pendant  l'année  scolaire  1903  1904. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Secrétariat 
jusqu'au  10  novembre  à  quatre  heures  du  soir. 

UNIVERSITÉS 

Bordeaux.  —  Un  congé  du  l'"^  mai  au  31  octobre  est 
accordé,  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Hobbs,  agrégé. 

Paris.  —  M.  le  docteur  Rénon,  agrégé,  est  délégué,  du 
!•'  novembre  1904  au  31  octobre  1906,  dans  les  fonctions 
de  chargé  d'un  cours  de  clinique  annexe  (hôpital  de  la 
Pitié), 

M.  le  docteur  Broca,  chirurgien  dps  hôpitaux,  est  délégué 
du  l«r  novembre  i904  au  31  octobre  1906,  dans  les  fonctions 
de  chargé  d'un  cours  de  clinique  annexe  (hôpital  Laennec) 
en  remplacement  de  M.  le  professeur  Reclus. 

M.  le  docteur  JosuÉ  est  nommé  peur  Tannée  scolaire 
19041905,  chef  du  laboratoire  de  pathologie  expérimentale 
et  comparée. 

Notre  Carnet 

Le  mardi  11  octobre,  a  été  célébré,  à  Lille-Saint  Maurice, 
le  mariage  du  docteur  Drucbert,  chef  de  clinique  chirur- 

Sicaie  ^  la  Faculté,  avec  Mademoiselle  Claire  Biteuvcs, 
lie  du  docteur  Biâbuygk,  médecin  principal  en  retraite 
de  l'armée,  officier  de  la  Légion  d'honneur.  Nous  prions 
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notre  excellent  confrère,  le  docteur  Drucbeht,  d'agréer 
Texpressioirde  DOS  vœux  les  plus  sincères. 

Nécrologie 

Nou?  avons  le  regret  d*annoncer  la  mort  de  MM.  les 
Codeurs  Fayel,  professeur  de  physiologie  à  l'école  de 
Çaen  (Calvados)  ;  Joullié,  de  Narbonne  (Aude),  Bellanger, 
de  Vanneâ  (Morbihan):  Jadin,  de  Turckheira  (Alsace- 
Lorraine)  ;  Ollivier,  de  Toulon  (Var)  :  Boulanger,  de 
Péroone  (Somme)  ;  Ducuing,  de  Saint-Girons  (Gironde), 
Cajinus,  de  Louviers  (Eure)  ;  Gatiniol,  du  Grand -Fougeray 
(Ille-et-Vilaine)  ;  MeurIsset,  de  Noyon  (Oise)  :  Legal- 
Lasalle,  de  Saint-Brieuc  (Côtes-du-Nord)  :  PauchoiN,  pro- 
fesseur à  la  Faculté  des  Sciences  de  Marseille  (Bouches* 
duRhône)  ;  Christen,  de  Vaucressoo .  (Seine  et-Oisej  ; 
Charrièrb,  de  Souvigny  (Allier)  ;  Clésingkr,  de  Fraissans 
(Jura);  Duroselle,  d  Amiens  (Somme)  ;  Cousin,  de  Cham- 
pagne (Vendée)  :  Gaiç^leton,  professeur  de  clinique  des 
maladies  syphilitiques  et  cutanées  à  la  Faculté  de  Lyon  ; 
Laporte,  de  Bois-Colombes  (Seine)  ;  Hippolyte  Chevalet 
de  Paris  ;  Faux,  de  Doullens  (Somme)  ;  Mazeron,  d*Au- 
zances  (Creuse)  ;  Bourjé»  de  Saint  Germain  (Lot). 

EXPÉDITIOIS  DE  FLEDRS  IftTORELLES  DE  IICE 

(Da  /"  Octobre  au  50  Avril) 

ETIEIVIVZS-ARMAIVD 

Expéditeur-Fleuriste,  à  NICE  (Alpes-Maritimes) 

Spécialités  pour  Fêtes,  Banquets,  Mariages,  Réceptions, 
Cérémonies  Keligieuses,  etc. 

Panier  postal  (350  grammes) 2.00 

—  3  kil.  (colis  poscal) 6  50 

—  5  kil.  (         idf        ) m. 50 

(Franco  domicile  contre  mandal-postte) 

Indiquer  le  jour  que  l'on  désire  recevoir 
Tous  ces  envoÏM  renferment  de  superbes    variétés  d'œiilets, 
roses,    giroflées,    marguerites,    résédas,    narcisses,    anémones, 
mimosas,  etc 

Observer  si,  pour  les  fêtes  de  la  TOUSSAINT,  les  envois  doivent 
contenir  des  cnrysan thèmes.  , 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  ~  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatier,  24,  rue^inger,  Paris, et  toutes  princip.  Pharmacies. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( PhosphO'Qlyeératt  de  Chaux  pur) 

Suppositoires  CHAUMEL 

CONSTIPATIONV  Suppositoires  SSi  mples 
Hémorroïdes  )     Chaumel     ^Aiitihémorroïdaifz 

MAUDIES  DIVERSES  ;  Suppositoires  Chaumel 

aux  principaux  médicuiiieiits. 

Pnix  :  B*«  Adultes  :  3  fr.;  B*«  Enfants:  2  fr. 

DoCTEims  FUMOUZE-ALBESPEYRESJMiarmaciensde  {'•Classe         • 
78f  Faubourg  Salnt^-Denia,  PARIS. 

PHTISIE,  BRONCHITES,   CATARRHES.    -    £.'EmulsioD 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Bile 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  TOfTloe  sanitaire  de  Lille 

41^  Semaine,  du  2  au  8  Octobre  4904 


AGE  DES  PERSONNES  DÊCËDÉES    A  LILLr 


0  à  3  mois  .  .  : 
3  mois  à  UQ  an  . 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans 

20  à  40  ans.     .  . 

40  à  60  ans.     .  . 

60  â  80  ans.  .  : 
80  ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 
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Le  troisième  élément  du  sang  ou  Thrombocyte 

par  E.  liaguesse 

professeur  d'histologie  à  la  faculté  de  médeclae 


Sous  le  nom  d'hématoblaste  de  Hayem,  de  plaquette 
sanguine  (BizzozERo),de  Thrombocyte  (Dekhuysen),  on 
décrit  dans  le  sang  humain,  outre  le  globule  blanc  et 
le  globule  rouge,  un  troisième  élément,  encore  peu 
connu,  dont  la  nature  est  très  discutée. 

Pour  s'en  faire  une  idée,  il  importe  de  savoir 
d'abord  ce -qu'on  a  appelé  Thrombocyte  chez  les 
invertébrés,  Thrombocyte  ou  hématoblaste  chez  les 
vertébrés  ovipares. 

Partons  tout  d'abord  de  cette  constatation  que  dans 
la  série  animale  en  général,  la  coagulation,  la  prise 
en  un  bouchon  solide  du  sang,  dans  l'intérieur  des 
vaisseaux  ou  à  la  surface  d'une  plaie  récente  qu'il 
s'agit  d'obturer,  peut  se  faire  de  deux  manières 
(Dekhuysen)  :  par  formation  de  fibrine  (c'est  la  coagu- 
lation proprement  dite),  ou  par  accumulation  d'éléments 


figurés  du  sang  subissant  la  dégénérescence  en  un 
amas  granuleux.  Cette  accumiulation  constitue  pour 
certains  auteurs  (Dekhuysen,  Cuénot,  etc.)  ce  qu'on 
doit  appeler  à  proprement  parler  un  Thromhus.  Or  si 
la  formation  de  fibrine  n'a  pas  toujours  lieu  (chez  les 
verset  les  mollusques  d'après  Cuénot),  la  Thrombose 
serait  au  contraire  un  processus  général,  et  qui  inter- 
viendrait toujours,  même  dans  la  coagulation  avec 
fibrine,  où  elle  jouerait  vraisemblablenlent  le  rôle 
initial. 

Chez  l'homme,  où  l'on  confond  généralement  sous 
l'appellation  de  Thrombose  toute  coagulation  du 
sang  da7is  les  vaisseaux,  quel  que  soit  son  mode 
(phlébites,  etc..)  on  admet  également  aujourd'hui 
que  le  phénomène  initial  et  caractéristique  est  le 
plus  souvent  la  formation  d'un  bouchon  solide  par 
aggrégation  contre  un  point  de  la  paroi  d'un  grand 
nombre  d'éléments  figurés  du  sang  (Thromboses  de 
leucocytes,  thromboses  de  plaquettes)  ;  le  dépôt  de 
fibrine  n'aurait  lieu  que  secondairement  (Ribbert, 
Pathologie  générale).  Nous  pouvons  donc  dire  que 
toutes  les  fois  que  l'on  constate  la  présence  de  cet 
agglomérat,  on  est  en  présence  du  véritable  Throm- 
hus, du  Thrombus  par  excellence. 

Partant  de  là  pour  étudier  le  rôle  des  éléments 
figurés  du  sang  dans  la  coagulation,  on  remarque  que 
partout  il  existe  un  de  ces  éléments  capable  de  jouer 
un  rôle  essentiel  dans  ce  phénomène  :  c'est  pourquoi 
Dekhuysen  a  proposé  (1892)  de  l'appeler  thrombocyte. 
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Chez  les  Invertébrés,  on  ne  trouve  généralement 
pas  d'hématies  dans  le  sang,  ou  plutôt  dans  Thémo- 
lymphe  qui  représente  à  la  fois  le  liquide  lymphatique 
et  le  liquide  sanguin.  Il  n'y  a  donc  que  des  cellules 
semblables  .aux  leucocytes.  Or,  parmi  ces  cellules, 
chez  beaucoup  de  Crustacés  par  exemple,  comme  l'ont 
inoûtré  Patrick  Geddes  (1880),  Cattaneo  (1884),  Hardy 
(1892),  Dekhuysen  (1898),  on  peut  distinguer  des  élé- 
ments hyalins  ou  plus  finement  granuleux  que  les 
autres,  souvent  fusiformes,  et  surtout  infiniment  plus 
vulnérables,  au  point  que  Hardy  les  appelle  cellules 
explosives.  Alors  que  les  leucocytes  ordinaires,  gra- 
nuleux, ne  se  modifient  que  lentement,  ceux-ci, 
quelques  secondes  après  leur  sortie  du  sang,  envoient 
de  larges  expansions  hyalines,  pourvues  elles-mêmes 
de  pointes,  dentelles  s'entourent  bientôt  comme  d'un 
lé^er  voile,  de  plus  en  plus  large,  qui  vient  se  fusion* 
ner  avec  celui  des  cellules  voisines  pour  former  une 
sorte  de  plasmodie,  ou  plus  exactement,  un  thrombùs, 
qui  se  désagrège  bientôt  en  un  amas  granuleux.  Et 
s'il  ^'agit  de  sang  épanché  à  la  sprface  d'une  plaie 
qui  ne  soit  point  trop  étendue,  celle-ci  se  trouve  de 
ce  seul  fait  provisoirement  obturée.  Chez  les  Arthro- 
podes la  formation  de  fibrine  peut  suivre  ;  mais  chez 
les  Vers  et  les  Mollusques  elle  n'aurait  pas  lieu, 
d'après  Cuénot. 

Chez  certains  invertébrés  (beaucoup  de  vers  par 
exemple),  tous  les  éléments  de  l'hémolymphe,  sans 
distinction,  posséderaient  cette  propriété.  Le  cas  du 
Pagure,  de  l'Ecrevisse,  etc..  (animaux  à  cellules 
explosives)  représenteraient  donc  déjà  un  progrès, 
une  division  du  travail  :  une  partie  des  leucocytes 
seraient  spécialisés  en  vue  de  la  coagulation,  de  l'ob- 
turation des  plaies.  Ces  Thrombocytes  seraient  un 
moyen  de  défense  de  l'organisme,  très  compréhen- 
sible d'ailleurs  chez  ces  animaux  ou  l'autotomie 
(l'amputation  spontanée)  est  un  autre  moyen  de 
défense  très  commun.  Ce  sont  deux  procédés  complé- 
mentaires l'un  de  l'autre. 

*  Chez  les  Vertébrés  ovipares  rappelons  d'abord 
que  le  sang,  fort  analogue  d'aspect  et  de  composition 
à  celui  des  Mammifères,  se  coagule  rapidement  à  la 
sortie  des  vaisseaux,  comme  ce  dernier.  Mais  les 
physiologistes  ont  constaté  que  si  on  le  recueille  par 
une  canule  introduite  dans  une  artère,  et  si  l'on  prend 
soin  qu'il  ne  vienne  pas  en  contact  avec  la  surface 
de  la  plaie  (Delezenne),  il  reste  incoagulé  huit  jours 


et  plus  ;  si  on  en  sépare  les  globules,  on  obtient  un 
plasma  pur  et  stable  (Arthus,  Chimie  physiologique). 
Ces  constatations  mettent  en  évidence  le  double  rôle 
dans  la  coagulation  des  surfaces  de  contact,  et  des 
éléments  contenus. 

Faisons  l'analyse  histologique  de  ce  sang  en  pre- 
nant pour  types  les  Amphibiens  et  particulièrement 
la  grenouille.  Nous  y  trouvons,  outre  les  leucocytes 
et  les  hématies  nucléées,  un  troisième  élément  qui 
possède  les  mêmes  propriétés  que  celui  dont  nous 
parlions  à  l'instant  chez  les  invertébrés.  C'est  lui  qui 
est  connu  sous  le  nom  d'hématoblaste  d'après  les  tra- 
vaux de  VuLPiAN,  Hayem,  Pouchet,  Malassez.  C'est  la 
plaquette  à  noyau  de  Bizzozero.  Les  auteurs  du  pre- 
mier groupe  le  considèrent  comme  la  cellule  mère 
des  hématies,  d'où  le  nom  qu'ils  lui  donnent.  C'est 
uû  rôle  que  nous  étudierons  plus  tard.  Rappelons 
seulement  que  parmi  ces  auteurs,  c'est  Hayem  surtout, 
qui  considère  comme  fatal  que  toute  hématie  eu 
développement  passe  par  la  forme  typique  en  navette 
que  nous  allons  décrire  d'après  lui.  Les^  autres  y 
attachent  moins  d'importance.  Et  plusieurs  auteurs 
récents,  Jolly  entre  autres  (1904)  voient  dans  cette 
forme,  à  la  façon  de  Bizzozero,  une  variété  spéciale 
d'élément  sanguin  tout  à  fait  distincte  des  véritable 
hématoblastes  ou  érythroblastes  destinés  à  se  trans- 
former en  hématies.  Ce  seraient  pour  Jolly  des  glo- 
bules rouges  arrêtés  dans  leur  évolution,  pour 
DekhÛysen,  comme  nous  allons  le  voir,  des  cellules 
uniquement  destinées  à  jouer  un  rôle  spécial  dans  la 
coagulation,  rôle  admis  d'ailleurs  depuis  longtemps 
déjà  par  Hayem,  etc. . . 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  comment  se  présentent  ces 
éléments.  Aplatis  comme  les  hématies,  un  peu  moins 
pourtant,  mais  moins  larges,  plus  allongés,  ils  sont 
sensiblement  fusiformes  courts,  ou  en  navette  com- 
primée. D'où  le  nom  de  celMes  fusiformes  ou  simple- 
ment fuseaux  (Spindeln)  que  leur  donnent  souvent  les 
Allemands  (ils  disent  encore  et  surtout  Blutplâttchen. 
avec  Bizzozero).         ^ 

Hayem,  Pouchet,  le  premier  surtout,  les  ont  étudiés 
avec  soin.  Le  noyau  est  très  allongé,  remplit  presque 
l'élément.  Le  protoplasme  très  réduit  au  contraire  est 
d'aspect  homogène  d'éclat  cireux,  presque  incolore, 
grisâtre,  ou  plutôt  de  teinte  très  légèrement  verdàtre. 
L'hémoglobine  parait  faire  défaut.  Près  d'une  extré- 
mité on  remarque  un  corpuscule  réfringent. 

Hayem  insiste  surtout  sur  les  deux  propriélés  sui- 
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vantes:  l'^  dans  une  goutte  de  5âng,  recueillie  sur 
lame  de  verre,  ces  cellules  adhèrent  de  suite  à  la 
lame,  au  point  même  où  elles  sont  tombées  ^1); 
i^  elles  se  distinguent  aussitôt  par  une  très  grande 
altérabilité.  Les  bématoblastes  altérés  deviennent  le 
point  de  départ,  puis  les  nœuds  du  réticulum  de 
fibrine  en  voie  de  formation,  de  préférence  à  tous  les 
autres  éléments. 

Or  si  cette  vulnérabilité  (bien  plus  grande  que 
celle  des  hématies  qui  ne  commence  guère  qu'au 
bout  de  5  minutes),  et  immédiate,  les  rapproche  des 
Thrombocytes  des  invertébrés,  le  mode  d'altération 
et  le  rôle  dans  la  coagulation  les  y  rattachent  bien 
plus  encore.  Comme  l'ont  montré  particulièrement 
Hayem,  et  plus  récemment  Dekhuysen,  on  voit 
(Dekhuysen)  une  de  ces  cellules,  abords  nets  et  lisses, 
commencer  tout  à  coup  à  se  contracter,  à  s'arrondir  ; 
sa  surface  se  bosselé  ;  le  protoplasme  augmente  de 
réfringence,  puis  tout  à  coup  exsude  tout  autour  de 
lui  une  substance  homogène,  formant  une  sorte  de 
voile  ou  de  halo,  à  pourtour  découpé  en  sortes  de 
pseudopodes  qui  s'étendent  rapidement  en  changeant 
de  forme.  Finalement  la  cellule  se  désagrège  en  un 
amas  granuleux.  La  fixation  par  l'acide  osraiiï.ue,  peu-, 
dant  la  transformation,  met  bien  en  évidence  après 
coloration  les  longs  et  tins  pseudopodes  (Dekhuysen). 

Généralement  les  bématoblastes  tendent  à  se  réunir 
en  amas  adhérents  au  verre  ;  en  exsudant  leur  voile, 
ils  se  fusionnent  en  une  masse  commune  qui  forme 
un  petit  thrombus,  au  sens  propre  du  mot.  De  là 
rayonnent  bientôt  des  filaments  de  fibrine  et  la  coagu- 
lation s'achève  peu  à  peu.  Souvent  des  leucocytes 
sont  englobés  dans  ces  amas,  et  aussi  des  hématies, 
mais  les  uns  et  les  autres  ne  paraissent  y  jouer  qu'un 
rôle  secondaire. 

Ici  encore  par  conséquent  les  plaquettes  à  noyau 
ont  (quel  que  soit  leur  rôle  dans  l'hématopoièse)  un 
rôle  spécifique  bien  évident  lors  de  la  coagulation,  et 
l'on  peut,  avec  Dekhuysen  (et  Giglio-Tos)  les  appeler 
encore  Thrombocytes  ou  cellules  de  la  coagulation. 

Chez  les  Mammifères  et  particulièrement  chez 
l'homme,  existe-t-il  des  éléments  analogues?  Le 
problème  est  plus  délicat  et  la  controverse  très  vive. 
Avant  de  l'aborder  rappelons  quelques-unes  des 
données  physiologiques  récentes  sur  la  coagulation 
dans  cette  classe. 

(1)  On  les  y  retrouve  môme  après  lavage. 


i      Le  sang  de  Mammifère  recueilli  directement  d'une 
artère,  par  un  tube  en  caoutchouc  vaseline  ^  dans 
un  vase  lisse  bien  vaseline,  sous  une  couche  d'huile, 
ne  coagule  pas.  Si  l'on  y  plonge  une  baguette  de 
verre  non  vaselinée,  la  coagulation  se  produit.  L'état 
lisse  et  humide  de  la  paroi  vasculaire  a  donc  une 
importance  capitale  pour  le  maintien  du  sang  à  l'état 
liquide.  Dans  un  vaisseau  sain,   entre  deux  ligatures 
(jugulaire  du  cheval),  il  dépose,  mais  ne  coagule  pas^. 
La  fibrine  ne  préexiste  pas  dans  le  àang.  On  y  trouve 
seulement  un  aibuminolde  spécial,  à  l'état  dissous  : 
c'est  le  fibrtnogène.  Pour  qu'il  y  ait  formation  de 
fibrine  et  par  conséquent  coagulatieq,  il  faut  qu'inter- 
vienne une  diastase,  le  fibrin  forment  qui  dédouble  le 
fibrinogène  dissous  en  deux  substances,  Tune  qui 
précipite,  la  fibrine,  l'autre  qui  reste  en  solution  dans 
le  sérum,  lia  fibringlobuline. 

Or,  le  fibrin  ferment,  ou  thrombine,  n^existe  pas 
normalement  dans  les  vaisseaux  ;  il  n'apparaît  que 
dans  le  sang  recueilli  par  la  saignée,  ou  dans  le  cas 
de  lésions  des  parois  vasculaires,  etc. . .  en  un  mot, 
dans  des  circonstances  anormales  ou  pathologiques. 
On  s'est  demandé  d'où  il  provenait.  Dans  le  dépôt 
«  spûotané  qui  ^e  forma  dans  la  jugulaire  du  cheval 
entre  deux  ligatures,  on  a  pu  constater  que  le  liquide 
retiré  de  la  couche  des  globules  blancs  était  très  actif 
comme  coagulant.  Alex.  ScHMint,  Liuenfeld  et  la 
plupart  des  physiologistes  ont  conclu  de  cette  obser- 
vation et  d'autres,  que  le  ferment  provient  de.  la 
destruction  des  leucocytes.  Il  en  représenterait  vrai- 
semblablement la  nucléohistone  extra vasée.  Les  leuco- 
cytes lésés  abandonneraient  au  plasma  une  première 
substance,  le  profibrin  ferment.  Arthus  et  Pages  ont 
npontré  que  les  sels  de  chaux  dissous  dans  le  plasma 
sont  nécessaires  pour  la  transformer  en  fibrin  ferment. 
D'après  Pekelharing  enfin  le  profibrin  ferment  serait 
une  nucléoprotéide  spéciale,  qui  existerait  plutôt  dans 
les  plaquettes  que  dans  les  leucocytes. 

Chez  les  Mammifères  en  effet  nous  retrouvons  des 
plaquettes,  mais  d'un  aspect  différent,. et  bien  plus 
difficiles  à  voir  ;  c'est  même  chez  eux  que  Bizzozero 
a  employé  pour  la  première  fois  ce  mot. 

Depuis  longtemps  on  avait  signalé  dans  le  sang 
humain  fraîchement  examiné,  l'existence  de  granula- 
tions libres,  les  unes  arrondies,  les  autres  angu- 
leuses. Quelques-unes  sont  évidemment  graisseuses 
et  proviennent  du  chyle,  d'autres  peuvent  avoir  des 
origines  diverses  ;  Donné  aurait  décrit  certaines  d'entre 
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elles  sous  le  nom  de  globulins.  Mais  toutes  les  des- 
criptions étaient  un  peu  vagues.      » 

Ranvier  montre  en  1873  que  les  grosses  granula- 
tions anguleuses  sont  les  centres  d'où  rayonnent  les 
filaments  de  fibrine  lors  de  la  coagulation  d'une  goutte 
de  sang  observée  entre  lame  et  lamelle.  C'est  le  point 
de  départ  des  théories  actuelles. Mais  la  formation  de 
la  fibrine  était  encore  peu  connue,et  Ranvier  tendait  à 
considérer  ces  granulations  comme  de  petites  masses 
de  fibrine  existant  normalement  dans  le  sang  circu- 
lant. Elles  eussent  agi  en  quelque  sorte  à  la  façon  du 
cristal  d'un  sel  déposé  dans  une  solution  sursaturée. 

L'étude  de  ces  granulations  a  été  reprise  surtout 
par  Hayem  (1878),  puis  Bizzozero  (t882),  qui  les  ont 
considérées  comme  un  troisième  élément  essentiel  du 
sang. 

Hayem  a  montré,  qu'avant  toute  altération  ce  sont 
de  petits  disques,  de  petites  plaquettes,  arrondies  ou 
un  peu  allongées,  quelquefois  légèrement  fusiformes, 
ou  en  raquette,  convexes,  très  légèrement  jaunâtres, 
et  très  petites,  mesurant  en  général  de  3  à  4  jx  seule- 
ment. D'où  la  difficulté  de  les  observer. 

Cette  difficulté  est  augmentée  encore  par  leur  très 
grande  vulnérabilité.  Elles  ont  en  effet  les  mêmes 
propriétés  que  les  hématoblastes  ou  thrombocytes  des 
ovipares.  Elles  s'attachent  immédiatement  au  verre  là 
même  où  elles  tombent  quand  on  recueille  la  goutte 
de  sang  sur  une  lame  (Hayem),  deviennent  anguleuses, 
donnent  un  exsudât  pâle  qui  les  entoure  à  la  manière 
d'un  voile,  et  deviennent  alors  les  centres  d'où  rayon- 
nent les  filaments  de  fibrine  qui  partent  de  leurs 
angles.  Très  souvent  elles  se  fusionnent  en  un  amas 
granuleux. 

Hayem  les  identifie  absolument  aux  hématoblastes 
des  Vertébrés  ovipares,  c'est-à-dire  qu'il  les  considère, 
non  seulement  comme  jouant  le  principal  rôle  dans 
la  coagulation,  mais  comme  destinés  à  se  transformer 
en  hématies.  H  les  appelle  de  même  hématoblastes, 
d'où  le  nom  d' hématoblastes  de  Hayem  sous  lequel  ils 
sont  généralement  désignés  en  France.  Ce  seraient 
donc  pour  lui,  comme  les  hématies,  des  éléments  sans 
noyau,  bien  qu'il  signale  la  présence  d'une  masse 
centrale  d'aspect  assez  analogue.  Hayem  ne  se  prononce 
toutefois  ni  sur  leur  nature  cellulaire,  ni  sur  leur 
origine. 

Bizzozero  de  son  côté  est  arrivé  à  des  conclusions 
analogues  en  ce  qui  concerne  la  description  et  le  rôle 
de  ces  éléments  dans  la  coagulation.  H  a  constaté  leur 


présence  dans  le  gang  circulant,  et  leur  augmentation 
dans  les  circonstances  où  le  sang  coagule  très  facile- 
ment. Il  les  recueille  chez  le  cobaye  en  lavant  et 
aseptisant  la  pulpe  de  la  plante  des  pattes  ;  il  y  pose 
une  goutte  de  la  solution  physiologique  de  sel  colorée 
par  le  violet  de  méthyle,  et  pique  à  travers  cette 
goutte.  11  obtient  ainsi  le  troisième  élément  très  vive- 
ujent  coloré.  Mais  pour  lui  (comme  pour  la  plupart 
des  auteurs  actuels)  cet  élément  n'a  aucun  rôle  dans 
la  formation  des  hématies.  II  l'appelle  simplement 
plaquettte  sanguine,  nom  qui  lui  est  resté  en  Allemagne 
(Blutpln  ttchen),  où  ses  travaux  sont  considérés  comme 
classiques. 

Mais  dans  ce  pays,  après  les  recherches  d'ARNOLD 
(1896)  et  de  ses  élèves,  on  tend  à  admettre  en  général, 
que  les  plaquettes  n'existent  pas  à  l'état  normal 
préformées  dans  le  sang,  que  ce  sont  des  produits 
d'exsudation,  de  dëgénération  des  hématies  dès  leur 
sortie  des  vaisseaux.  Sous  l'influence  de  modifications 
dans  la  crase  sanguine  ou  de  lésions  des  hématies, 
elles  pourraient  quelquefois  se  former  dans  les  vais- 
seaux mêmes.  Nous  ne  pouvons  songer  à  résumer 
ici  les  très  nombreux  travaux  qui  leur  ont  été  consa- 
crés en  Allemagne  et  dont  on  trouvera  la  nomeacla- 
ture  dans  le  mémoire  de  Schwalbe  (Untersuchungen 
zur  Blut-Gerinnung.  Braunschweig.  Vieweg,  1901). 
Les  opinions  sont  excessivement  divergentes,  et  mal- 
gré les  obseï  valions  positives  de  Bizzozero  puis  de 
Hayem  sur  le  sang  circulant,  beaucoup  d'auteurs 
n'hésitent  pas  à  considérer  les  plaquettes  comme  des 
produits  artificiels. 

Les  choses  en  étaient  là  quand,  en  1901,  DEETJSNa 
fourni  des  données  nouvelles,  très  intéressantes, 
données  auxquelles  arrivait  presque  simultanément 
de  son  côté  Dkkhuysen,  et  confirmées  par  divers 
auteurs:  Kopsch,  Argutinsky,  etc.. 

Jusqu'ici  ces  éléments  étaient  très  difiiciles  à  étudier, 
parce  que,  dans  l'espace  de  quelques  secondes,  ils 
s'altéraient  et  devenaient  méconnaissables.  Debtjen. 
Dekhuysen,  arrivent  à  les  conserver  vivants  plusieurs 
heures.  Pour  cela,  le  premier  recueille  la  goutte  de 
sang  sur  une  lame  de  verre  revêtue  d'une  mince 
couche  d'agar  imprégnée  de  chlorure  de  sodium  et  de 
métaphosphate  de  soude  rigoureusement  dosés.  (A 
une  solution  d'agar  à  1  0/0,  addition  après  filtration, 
de  0,6  0, 0  de  NaCl,  puis  0,6  0/0  de  métaphosphate). 
Le  second  recueille  la  goutte  de  sang  dans  des  solu- 
tions simplement  salées,  mais  rigoureusement  isoto- 
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iniques  avec  le  sérum  sanguin   (0,9  0/0  chez    les 
Mammifères),  ayant  le  même  point  de  congélation. 

Dans  ces  circonstances,  Deetjen  et  Dekhuysen  voient 
les  plaquettes,  d'abord  arrondies  ou  un  peu  allongées, 
venir  s'appliquer  à  la  lamelle  recouvrante,  et  s'y 
étaler,  en  envoyant  tout  autour  une  série  de  Ans 
pseudopodes  très  pâles,  absolument  hyalins,  qui  res- 
tent en  mouvement  pendant  des  heures,  et  peuvent 
même  provoquer  de  courts  petits  déplacements  d'en- 
semble. De  plus,  pour  les  former,  le  corps  se  sépare 
en  deux  substances,  l'une  périphérique  absolument 
hyaline,  dont  les  pseudopodes  ne  sont  quedes  émana- 
lions,  l'autre  centrale,  arrondie,  réfringente.  Celle-ci 
se  teint  vivement,  en  masse  ou  à  peu  près,  par  les 
colorants  appropriés  (hématoxyline,  couleurs  d'ani- 
line) après  fixation  par  l'acide  osmique. 

Deetjen  et  Dekhuysçn  en  concluent  que  ce  sont, 
malgré  leur  petitesse,  de  véritables  celliUeSy  douées  de 
mouvements  amiboïdes,  et  possédant  un  noyau,  Dekhuy- 
sen n'hésité  donc  pas  à  les  ranger  parmi  ses  Thrombo- 
cytes.  GigliohTos,  dans  ses  travaux  sur  le  sang,  adopte 
également  ce  vocable. 

Les  faits  observés  par  ces  auteurs  :  mouvements 
comparables  à  des  mouvements  amiboïdes,  présence 
pendant  ce  temps  d'un  amas  central  de  substance  plus 
réfringente  et  plus  colorable,  d'aspect  nucléaire,  ne 
sont  plus  contestés  aujourd'hui.  Mais  il  convient  de 
montrer  encore  une  grande  réserve  vis-à-vis  de  leurs 
conclusions  intégrales  :  sont-ce  de  véritables  mouve- 
ments amiboïdes  et  non  des  mouvements  de  désinté 
gration  ?  sont-ce  de  véritables  noyaux  ?  (ils  n'ont  pas 
une  limitation  bien  nette)  et  par  conséquent  les 
plaquettes  sont-elles  de  véritables  cellules  ?  Déjà 
plusieurs  auteurs,  Ernst  Schwalbe  notamment,  élève 
d'ARNOLD,  se  sont  élevés  contre  ces  conclusions,  et 
persistent  à  ne  voir  dans  les  plaquettes  que  les  premiers 
produits  de  désagrégation  des  hématies  dès  leur  sortie 
du  sang.  Il  semble  qu'il  y  ait  là  une  exagération 
évidente,  en  face  de  faits  positifs  bien  observés  depuis 
longtemps.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  s'agit  ici 
d'éléments  extrêmement  petits,  presque  à  la  limile 
de  visibilité,  et  encore  difficiles  à  étudier.  Il  convient 
donc  d'attendre  de  nouvelles  recherches  pour  être 
aussi  aflQrmatifs  que  les  deux  auteurs  Hollandais. 
D'autre  part  il  nest  pas  encore  démontré  que  le 
proflbrin-ferment  émane  des  plaquettes  et  n'émane 
que  d'elles. 

Pourtant  il  est  très  vraisemblable,  d'après  tout  ce 


que  nous  venons  de  voir,  qu'elles  jouent  un  rôle 
capital  dans  la  coagulation,  et  par  conséquent  méri- 
tent bien  de  ce  fait  le  nom  de  Thrombocytes.  Dès  que 
la  paroi  d'un  vaisseau  sous  des  influences  patho- 
logiques perd  son  poli  et  sa  lubréfaction  spéciale,  ou 
dès  que  le  sang  est  en  contact  avec  une  surface 
n'ayant  pas  des  propriétés  analogues  (surface  d'une 
plaie,  paroi  nue  d'un  vase)  il  semble  bien  que  les 
plaquettes  viennent  y  adhérer,  produisent  autour 
d'elles  leur  exsudation  caractéristique,  et  se  fusionnent 
pour  former  un  petit  caillot  solide,  un  petite  bouchon 
obturant  s'il  s'agit  d'une  plaie.  Or  comme  nous  avons 
vu  que  cet  amas  d'éléments  constitue  le  véritable 
Thrombus,  le  phénomène  initial  et  parfois  unique  de 
la  coagulation,  nous  pourrons  dire  avec  Prenant 
(Histologie),  que  la  plaquette  mériterait  encore  le 
nom  de  Thrombocyte  quand  bien  même  elle  n'inter- 
viendrait pas  directement  dans  la  coagulation  fibri* 
neuse  qui  se  produit  ensuite  chez  la  plupart  des 
animaux. 

Nous  irons  plus  loin,  puisque  l'observation  ancienne 
de  Ranvier,  facile  à  répéter,  montre  des  plaquettes 
isolées,  ou  de  très  petits  amas  de  plaquettes  comme 
le  point  de  départ  évident  des  premiers  filaments  de 
fibrine.  Le  point  délicat  à  trancher,  c'est  l'origine 
même  des  plaquettes  et  leur  véritable  nature,  c'est  le 
rôle  que  peuvent  jouer  dans  le  phénomène  de  la 
coagulation  les  leucocytes  voisins,  ou  les  hématies. 
Mais  il  semble  que  ce  rôle  ait  été  exagéré. 

Pour  en  revenir  au  point  de  vue  purement  histo- 
logiqùe,  nous  dirons  qu'on  n'a  guère  actuellement  le 
choix  qu'entre  trois  hypothèses  : 

1°  Ou  bien  les  vues  de  Deetjen  et  de  Dekhuysen 
seront  entièrement  confirmées,  et  alors  on  pourra 
dire  qu'il  existe  chez  tous  les  vertébrés,  un  troisième 
élément  cellulaire  nudéé,  caractéristique  du  sang, 
(qu'on  peut  aussi  retrouver  chez  beaucoup  d'Inver- 
tébrés) :  le  thrombocyte,  rélêment  dont  la  fonction 
essentielle  est  de  provoquer  la  coagulation  quand  les 
circonstances  Texigent. 

2^  Ou  bien  l'existence  du  noyau  ne  sera  pas  con- 
firmée. Dans  ce  cas  on  pourra  toujours  dire  qu'il 
existe  chei,  tous  les  Vertébrés  adultes  un  Thrombocyte; 
seulement,  chez  les  Mammifères,  cet  élément  sera 
dépourvu  de  noyau  à  la  façon  de  l'hématie  adulte 
elle-même. 

3^  Enfin,  dans  l'hypothèse  la  plus  défavorable, 
nous  assisterons  un  jour  (non  sans  quelque  étonne- 
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ment)  au  triomphe  définitif  de  la  tliéorie  d'ARNOLp  et 
de  ses  élèves,  ou  de  quelque  autre  analogue.  Il  serait 
prouvé  que  la  plaquette  n'est  qu'un  simple  produit 
de  désagrégation  des  hématies  (ou  des  leucocytes  : 
WEmENREiCH).  Cette  désagrégation  n'aurait  lieu 
qu'après  épanchement  du  sang  hors  des  vaisseaux, 
ou  dans  certains  cas  pathologiques  où  la  crase  sanguine 
est  fortement  modifiée.  Mais  si  l'on  continue  à  recon- 
naître le  rôle  de  ces  éléments  dans  la  coagulation,  ils 
mériteront  encore  par  extension,  restant  fonctionnelle- 
ment  homologues  aux  cellules  du  thrombus  des  ani- 
maux plus  inférieurs,  d'être  réunis  avec  celles-ci  dans 
uo  même  groupe  sous  le  nom  de  Thrombocytes. 

Par  conséquent,  il  semble  légitime  d'admettre  dès 
maintenant  dans  toute  la  série  animale,  l'existence  de 
thrombocytes,  c'est-à-dire  d'éléments  de  fonction 
identique,'  excessivement  vulnérables,  qui  dès  leur 
sortie  des  vaisseaux  tendent  à  se  réunir,  à  se  fusionner 
au  moyen  d'un  exsudât  hyalin,  à  se  désagréger  en  un 
amas  granuleux,  et  vraisemblablement  à  servir  de 
point  de  départ  à  la  coagulation  de  la  fibrine.  Peu 
importe  au  fond  que  ces  éléments  soient  ici  des 
cellules  avec  ou  sans  noyau,  là  des  fragments  de 
cellules.  Partout  ils  tendent  à  se  spécialiser  en  une 
fonction  identique,  et  par  conséquent  il  y  a  intérêt  à 
la  réunir  sous  un  vocable  commun. 

Si  Ton  connaissait  leur  histogenèse,  la  question 
serait  sans  doute  vite  tranchée,  mais  on  ne  possède 
encore  sur  ce  point  que  des  notions  très  peu  précises. 


A  propos  d'un  cas  d'apbasie  motrice  traumatique, 

par  le  docteur  Lambret,  professeur  agrégé, 

el  Bernard,  externe  des  hôpitaux. 


J'ai  eu  récemment  l'occasion  d'observer,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Folet  que  je  suppléais,  un 
cas  bien  intéressant  de  fracture  de  la  voûte  du  crâne 
avec  enfoncement  d'une  rondelle  osseuse,  au  niveau 
de  la  circonvolution  deBROCA.  Les  symptômes  —  du 
moins  au  début  —  consistaient  uniquement  en  une 
aphasie  motrice,  d'une  pureté  tellement  frappante, 
que  je  considère  le  fait  comme  méritant  d'être  publié. 
Voici  l'observation,  telle  que  me  Ta  remise  M.  Ber- 
nard, externe  des  hôpitaux  : 

Observation.  —  Le  28  juillet  1904,  le  nommé  G. . ., 
Lucien,  manœuvre  de  maçon,  travaillant  dans  une 
maison  en  construction,  reçut  sur  la  tète  une  brique 
tombant  d'une  hauteur  de  dix  à  douze  mètres.  La 


casquette  que  portait  le  blessé  amortit  légèrement  te 
coup. 

L'accident  était  arrivé  à  cinq  heures  du  matin.  Le 
blessé  ne  perdit  pas  connaissance,  on  lui  appliqua  un 
pansement  provisoire  en  ville,  et  il  fut  amené  à  pied 
à  l'hôpital  Saint-Sauveur,  où  il  fut  admis  d'urgence  : 

Il  présentait  une  plaie  contuse  du  cuir  chevelu 
siégeant  à  la  partie  supérieure  de  la  région  pariétale 
gauche,  longue  de  huit  centimètres  environ,  déchi- 
quetée, et  saignant  abondamment;  tout  autour  delà 
plaie,  une  épaisse  zone  œdématiée  d'infiltration  san- 
guine ;  mais,  malgré  le  gonflement,  on  pouvait  sentir 
une  dépression,  légèrement  crépitante  à  la  pression, 
indiquant  nettement  un  enfoncement  de  la  botte 
crânienne,  de  la  grandeur  approximative  d'une  pièce 
de  cinq  francs. 

A  l'examen  on  ne  découvre  aucun  trouble  de  la 
sensibilité,  aucune  gêne  dans  les  mouvements  :  pas 
de  paralysie,  ni  même  de  parésie  (le  malade  est  venu 
à  pied  à  l'hôpital).  Pas  d'écoulement  de  sang,  ni  par 
le  nez,  ni  par  les  oreilles.  Le  pouls  est  normal.  Pas  de 
vomissements.  Le  seul  trouble  nerveux  que  Ton  puisse 
constater  est  l'aphasie  :  Le  malade  comprend  très 
bien  ce  qu'on  lui  dit  ;  il  répond  par  signes  ;  mais  il  ne 
peut  prononcer  aucune  parole  ;  le  seul  mot  qu'il 
puisse  encore  articuler  est  le  mot  «  non  ».  Il  a  toute- 
fois conservé  toutes  ses  facultés  mentales:  il  sait 
lire;  on  s'en  assure  en  lui  présentant  des  mots  écrits, 
et  en  lui  citant  des  mots  différents,  il  répond  «  non  î 
jusqu'au  moment  où  on  lui  dit  le  mot  juste  ;  il  répond 
alors  oui  de  la  tête.  —  De  la  même  manière, *  on 
s'assure  qu'il  reconnaît  les  différents  objets  qu'on  lui 
présente.  Il  a  conservé  tous  les  mouvements  de  la 
langue,  de  la  mastication  ;  pas  le  moindre  signe  de 
paralysie  faciale. 

M.  Lambret,  appelé  d'urgence,  décide  une  inter- 
vention immédiate.  Anesthésie  au  chloroforme.  Le 
crâne  est  rasé  et  la  plaie  soigneusement  désinfectée. 

La  plaie  est  débridée  largement,  et  on  découvre, 
après  avoir  récliné  les  lambeaux  périostiques,  un 
enfoncement  de  la  boite  crânienne  assez  régulière- 
ment ovale  et  comme  découpée  l'emporte-pi^,  long 
de  sept  à  huit  centimètres,  large  de  trois  à  cinq.  Ces! 
un  enfoncement  en  cône,  marquant  très  bien  que 
c'est  un  angle  seulement  de  la  brique  qui  est  venu 
frapper  perpendiculairement  le  crâne.  On  soulève  les 
premiers  fragments  osseux  qui  se  présentent  ;  la  table 
externe  se  décolle  ainsi  tout  d  abord  ;  puis,  à  l'aide 
d  une  spatule  mousse,  on  détache  les  fragments  de 
la  table  interne.  La  dure-mère  est  ainsi  mise  à  nu. 
Elle  présente  une  déchirure  irrégulière  entre  les  lèvres 
de  laquelle  filtre  du  sang  en  abondance  et  une  petite 
quantité  de  bouillie  cérébrale.  On  ne  trouve  pas  de 
gros  hématome  ;  l'hémorrhagie  vient  uniquement  des 
méninges  L'hémostase  fut  particulièrement  pénible, 
résistant  aux  ligatures,  et  aux  sutures  en  surjet  ; 
l'hémorrhagie  ne  céda  qu'à  un  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée  qu'on  laissa  dans  la  plaie.  On  fit  une 
suture  du  périoste,  puis  une  suture  de  la  peau,  après 
régularisation  des  bords  de  la  plaie. 

Les  suites  opératoires  furent  très  bénignes.  Pas  de 
shock.  Deux  heures  après  l'opération,  le  malade  écrit 
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qu'il  «  a  faim  ».  Les  jours  suivants  la  température  ne 
dépassa  jamais  37<>5.  Le  pouls  resta  normal.  Au  troi- 
sième jour  le  tamponnement  est  enlevé  :  pas  d'héma- 
tome. Le  quatrième  jour  et  les  suivants  le  malade 
présente  uqe  légère  parésie  faciale,  déviation  peu 
marquée  de  la  face  du  côté  gauche.  Au  huitième  jour 
après  l'accident,  on  enlève  les  points  cutanés  ;  plaie 
guérie  par  première  intention.  L'aphasie  persiste 
toujours  aussi  complète.  Le  mot  «  non  »  résume  tou- 
jours tout  son  vocabulaire. 

On  commence  à  lui  faire  à  présent  de  la  rééduca- 
tion de  la  parole  et  il  arrive  peu  à  peu,  à  répéter, 
quoique  encore  avec  difriculté,  et  syllabe  par  syllabe, 
en  ânounant  comme  un  écolier,  les  mots  que  Ton 
prononce  devant  lui. 

Le  19  août  1904,  le  malade  quitte  l'hôpital,  possé- 
dant un  vocabulaire  à  peu  près  complet.  Il  construit 
très  bien  toutes  ses  phrases  ;  mais  il  articule  encore 
lentement,  n'étant  pas  encore  très  sûr  de  lui-même. 
La  parole  et  la  lecture  à  haute  voix  exigeant  de  lui 
une  grande  attention,  il  se  fatigue  très  vite  ;  il  a  alors 
un  peu  de  céphalée,  se  dissipant  par  le  repos.  Il  nous 
dit  qu'il  ressent  parfois  des  contractures  brusques  et 
douloureuses,  faisant  dévier  la  face  et  à  la  suite  des- 
quelles, pendant  une  demi-heure  environ,  il  peut  à 
peine  parler. 

La  force  musculaire  dans  le  bras  droit  parait  dimi- 
nuée, sans  que  ses  muscles  ne  soient  parésiés.  Pas  de 
contractions  fibrillaires.  Les  légers  troubles  de  parésie 
faciale  ont  complètement  disparu  ;  toulefois,,quand  le 
malade  parle,  les  mouvements  de  la  moitié  droite,  de* 
la  lèvre  supérieure  sont  plus  limités  que  ceux  de 
l'autre  moitié.  Le  malade  sort  difficilement  la  langue  ; 
la  pointe,  lorsqu'il  la  rapproche  du  menton,  est  déviée 
à  gauche. 

Pas  de  troubles  cérébraux,  pas  de  perte  de  mémoire, 
pas  d'absences.  Aucun  symptôme  d'épilepsie,  même 
fruste. 

La  plaie  est  complètement  cicatrisée  ;  la  peau  est 
soulevée  sur  un  espace  grand  comme  une  pièce  de 
deux  francs  par  les  battements  rythmiques  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Le  pourtour  en  est  fibreux  et  dur. 

Comme  on  Ta  vu  par  la  lecture  de  l'observation,  il 
s'agissait  d'une  fracture  linaitée  à  la  voûte,  se  compli- 
quant d'ua  enfoncement  comminutif  d'une  rondelle 
osseuse  bien  limitée,  ayant  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  l'aspect  qu'ont  toujours  les  enfonce- 
ments produits  par  des  corps  angulaires,  c'est-à-dire 
celui  d'un  cône  renversé  avec  fracture  des  tables 
externe  et  interne,  les  fragments  de  la  table  interne 
ayant  des  dimensions  plus  grandes  que  ceux  de 
l'externe.  Cette  disposition  indique  que  le  corps  con- 
tondant a  pénétré  avec  force  comme  un  coin,  chassant 
devant  lui  la  portion  du  crâne  rencontrée  sur  son 
chemin.  Or  il  s'est  trouvé  que,  dans  notre  cas,  le 
traumatiame  a  porté  son  action  sur  le  crâne  juste  au 
niveau  de  la  circonvolution  de  Broga.  Le  seul  symp- 


tôme immédiat  a  donc  été  une  aphasie  motrice  pure 
due  à  la  contusion  de  l'encéphale  et  non  pas  seule- 
ment à  sa  compression  par  l'esquille  pénétrante.  La 
preuve,  c'est  qu'au  cours  deTintervention  nous  avons 
trouvé  une  destruction  de  la  substance  corticale  sous 
forme  d'un  foyer  de  bouillie  cérébrale  ;  d'ailleurs,  en 
dehors  même  de  cette  constatation  péremptoire,  la 
persistance  de  l'aphasie  après  la  levée  de  l'agent 
compressif  et  l'extirpation  des  esquilles,  prouve  clini- 
quement  l'existence  de  cette  contusion. 

Au  point  de  vue  clinique,  d'autres  faits  sont  à 
signaler  dans  l'histoire  de  ce  malade.  C'est  d'abord  la 
non  productiond'une  commotion  cérébrale  au  moment 
de  l'accident.  Lacommotion,nous  le  savons,  ne  résulte 
pas  nécessairement  de  tous  les  enfoncements  crâniens; 
on  cite  en  effet  des  exemples  de  plaie  du  cerveau 
avec  pénétration  d'esquilles  importantes  sans  perte  de 
connaissance  ;  un  des  plus  curieux  est  le  cas  de 
Poirier,  dans  lequel  un  malade  fut  amené  â  pied  à  la 
Pitié,  tenant  à  deux  mains  un  parapluie  qui  avait 
pénétré  dans  le  cerveau.  Mais  d'une  façon  générale  il 
y  a  perte  de  connaissance,  et  les  faits  où  elle  ne  se 
produit  pas  sont  plutôt  rares  ;  on  les  observe  surtout 
lorsque  le  corps  vulnér^nt  frappe  le  crâne  avec  une 
grande  force  et  sur  une  surface  restreinte;  ces  cas 
sont  en  somme  assimilables  à  des  plaies  par  balle  de 
revolver  de  petit  calibre  dans  lesquels  l'ébranlement 
cérébral  n'est  pas  suffisant  pour  déterminer  une  com- 
motion. 

L'aphasie  motrice  était  l'unique  symptôme  dans  les 
premiers  moment  qui  ont  suivi  l'accident  Les  mou- 
vements de  la  face  et  du  bras  droit  étaient  normaux  ; 
donc  les  centres  cérébraux  producteurs  de  ces  mouve- 
ments étaient  intacts.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  des 
phénomènes  de  parésie  apparurent  plus  marqués  au 
niveau  de  la  face,  à  peine  indiqués  du  côté  du  bras 
droit. 

La  cause  ne  doit  très  certainement  pas  en  être 
attribuée  à  une  destruction  de  l'écorce  cérébrale.  Elle 
doit  plutôt  être  la  conséquence  d'an  processus  inflam- 
matoire ou  irritatif  de  voisinage  :  tout  autour  du 
point  traumatisé  il  s'est  évidemment  produit  de  la 
congestion)  peut-être  même  une  inflammation  légère; 
la  température  s'est  en  effet  élevée  aux  environs  de 
37^5,  et  si  elle  n  a  pas  monté  davantage,  si  l'inflam- 
mation n'a  pas  pris  plus  d'extension,  cela  tient  à  ce 
que  la  désinfection  de  la  plaie  avait  été  bien  faite  et  le 
drainage  efficacement  établi.  Ce  processus  inflamma- 
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toire  donne  plus  volontiers  naissance  à  des  convul- 
sions, mais  il  peut  aussi,  quoique  plus  rarement, 
engendrer  des  paralysies  par  suspension  momentanée 
de  la  fonction  dans  les  centres  moteurs  qu'il  atteint  ; 
on  s'explique  ainsi  qu'un  traumatisme  qui  détruit 
une  partie  très  limitée  de  Técorce,  puisse  donner 
naissance  à  uno  paralysie  très  étendue,  par  suite  de 
rirrjtation  du  pourtour  de  la  plaie  du  cerveau. 

Que  se  passe-t-il  lorsqu'un  centre  unique  et  uni- 
latéral, comme  celui  de  Broca,  se  trouve  détruit  ?  La 
fonction,  semble-l-il,  devrait  être  elle  aussi  à  jamais 
détruite.  Or,  avec  une  éducation  bien  dirigée,  après 
une  période  assex  courte  de  tâtonnements  et  de  faux 
pas,  nous  avons  vu  notre  malade  recouvrer  l'usage 
du  langage  articulé.  L'explication  donnée  de  ce  fait 
par  les  auteurs  n'est  encore  qu'hypothétique  et  ne 
repose  pas  sur  des  constatations  anatomiques  ;  on 
suppose  que  le  centre  symétrique  de  l'autre  côté 
supplée  au  non  fonctionnement  du  centre  détruit; 
cela  d'ailleurs  est  d'autant  plus  vraisemblable,  que 
dans  le  cas  particulier  ce  centre  est  en  somme  inoc- 
cupé. A  propos  de  l'établissement  de  cette  suppléance 
une  condition  nécessaire  très  intéressante,  et  peu 
cnrmue  d'ailleurs,  a  été  mise  en  lumière  par  LBPLAT<(i). 

Bien  entendu,  il  ne  s'agit  pas  du  retour  de  la  fonc- 
tion, lorsque  la  cause  de  la  perte  de  cette  fonction  était 
due  à  une  compression  ;  dans  ce  cas,  l'obstacle  enlevé, 
le  centre,  reprend  purement  et  simplement  son  service 
momentanément  interrompu. Toute  autre  est  la  situa- 
lion  si  le  centre  a  été  détruit;  dans  ce  cas,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  il  est  bien  difficile  d'expliquer  la 
réapparition  de  la  fonction  autrement  que  par  la  sup- 
pléante de  l'autre  hémisphère  ;  or,  cette  suppléance, 
l'examen  des  observations  démontre  qu'elle  ne  peut 
pas  s'êlablîr  tant  que  persiste  la  cause  première  des 
troubles,  enfoncement,  esquille,  etc.,  ou  tant  que  la 
plaie  cérébrale  est  le  siège  d'une  inflammation  intense 
ou  d'un  abcès,  c  Toute  complication  d'une  plaie  du  cer- 
veau (*  nnipression.  irritation,  suppuration),  s'oppose 
à  rétablissement  des  rapports  entre  le  centre  sain  et 
les  fibres  émanées  du  centre  lésé  et  par  cela  même  à 
la  suppléance,  elle  joue  par  rapport  aux  fonctions  de 
suppléance  un  rôle  inhibiteur  o  (Leplat).  Si  on 
admet  ce.  qui  précède,  on  arrivera  à  conclure  que 
retendue  de  la  partie  lésée  a  beaucoup  moins  d'im- 
porlance  que  son  asepsie  et  sa  non  compression.  Ce 
serait  un  argument  de  plus,  s'il  en  était  encore  besoin 

tl)  Leplat.  TU,  Parla,  1898. 


en  faveur  de  l'intervention  dans  les  fractures  avec 
enfoncement  de  la  voûte.  Ceci  tendrait  également  à 
démontrer  que  si,  dans  notre  cas,  la  suppléance  s'est 
établie  rapidement  dans  l'hémisphère  droit,  c'est  à  la 
désinfection  et  à  la  détersion  opératoire  de  la  plaie 
qu'on  en  doit  attribuer  tout  l'honneur. 

Voilà  un  blessé,  qui  avait  comme  ;tout  le  monde,  le 
centre  du  langage  articulé  au  niveau  de  la  circonvo- 
lution de  Broca  ;  ce  centre  ayant  été  détruit,  il  s'en  est 
créé  un  autre  de  l'autre  côté  et  cet  homme  a  ainsi 
récupéré  l'usage  de  la  parole.  Tout  semble  donc  pour 
le  mieux  et,  en  principe,  il  devrait  être  considéré 
comme  guéri  définitivement.  Cependant  je  ne  suis  pas 
sans  inquiétude  sur  son  sort  pour  l'avenir. 

Le  pronostic  des  conséquences  éloignées  des  trau- 
matismes  de  l'encéphale  doit  être  réservé.  L'exis- 
tence d'un  tissu  de  cicatrice  au  niveau  d'une  région 
du  cortex  peut  toujours  être  l'origine,  dans  un 
temps  plus  ou  moins  éloigné,  d'accidents  épileptifor- 
mes  bien  connus  aujourd'hui  dans  leur  essence.  Et  en 
dehors  même  de  cette  production  possible  d'accidents 
d'épilepsie  jacksonnienne,  d'autres  dangers  existent 
du  fait  de  cette  même  plaque  cicatricielle,  dont  la 
zone  scléreuse  peut  s'étendre,  s'infiltrer  dans  le  oer- 
veau,  former  là  un  foyer  étendu,  capable  de  causer  des 
troubles  de  l'intelligence  et  des  phénomènes  de  «  sclé- 
rose intellectuelle.  »  Mais  c'est  là  un  point  sur  lequel 
il  ne  convient  pas  d'insister  outre  mesure  à  l'heure 
actuelle,  puisque  ces  conséquences  ne  sont,en  somme, 
que  problématiques. 

SOCIÉTÉ  CEMÂLE  DE  lÊDECIRE  DO  DÊFÀETEEIT  DO  HORD 

Séance  du  14  Octobre  1904 

Présidence  de  M.  Pierre  Colle,  président 


Appendice  enflammé  dans  un  gao  herniaire 

MM.  Juste  Colle  et  Taconnet  rapportent  un  cas  d'ap- 
pendicite aiguë  dans  un  Wc  heroiaire. 

Il  s'agit  d*uD  enfant  âgé  de  cinq  mois  qui  est  venu  à  la 
consultation  de  chirurgie  infantile  de  Thôpital  St-Sauveur 
avec  le  diagnosticde  hernie  étranglée,  posé  par  un  médecin 
delà  ville.  M.  Taconnet,  qui  examine  le  malade,  constate 
dans  la  région  inguinale  droite  la  présence  d'une  tumeur 
œdématiée  et  rouge,  descendant  jusque  dans  les  bourses, 
sonore  à  la  percussion.  L'enfant  vomissait  depuis  la  veille. 
Il  est  mis  en  position  légèrement  déclive,  la  hernie  se 
réduit  presque  spontanément  sous  un  peu  de  taxis. 

La  mère  emporte  son  bébé,   mais    M.   Taconnbt  hii 
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demaDde  pour  plus  de  sûreté  de  le  ramener  le  lendemain. 
En  Tingt-quatre  heures  de  temps,  la  situation  devient 
grave,  il  se  produit  des  symptômes  de  péritonite  aiguë  : 
ballonnement,  vomissements,  douleur  vive  à  la  pression, 
températureà  39|  faciès  péritonéal,  pouls  presque  incomp- 
table, la  hernie  semble  s'être  reproduite. 

La  kélotoniie  est  faite  par  M.  J.  Colle;  Touverture  du  sac 
herniaire  laisse  échapper  un  liquide  louche  au  milieu 
duquel  flotte  un  appendice  complètement  sphacélé, dont  la 
résection  est  faite.  Le  cœcum  qui  est  hernie,  mais  sain,est 
réduit  Deux  gros  drains  sont  poussés  dans  Tabdomen  par 
l'orifice  herniaire. 

L'enfant  succombe  le  lendemain,  seize  heures  après 
l'intervention,  de  phénomènes  péritonéaux. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  cause  de 
l'impossibilité  de  faire  le  diagnostic  entre  une  hernie 
étranglée  et  une  appendicite  aiguë  dans  un  sac  herniaire. 
Il  est  presque  certain  que  c'est  l'appendice  spliacélé  qui  a 
infecté  le  péritoine  lors  de  sa  réduction  dans  l'abdomen. 

M.  Lambret  rejette  systématiquement  tout  emploi  du 
taxis  dans  les  étranglements  herniaires.  Il  ajoute  que  le 
cas  aujourd'hui  présenté  est  rare  et  que  le  diagnostic  en 
est  impossible. 

M.  Lefort  rappelle  que  la  présence  d'appendice  dans 
les  hernies  congénitales  droites  et  même  gauches  chez 
retiTant'est'ehcoréafe'sez  commune,  Legoèù  à  montré  que 
chez  les  enfants  le  cœcum  est  souvent  à  gauche. 

M.  Colle  Juste  a  observé  depuis  un  an,  dans  le  service 
de  clinique  chirurgicale  infantile  de  M.  Gaudier,  quatre 
hernies  appendiculaires. 

Fibrome  naso-pharyngien 

M.  Taconnet,  interne,  présente  un  enfant  qui  a  été 
opéré  le  26  juillet  par  M.  le  professeur  Gaudibr. 

Cet  enfant  s'était  présenté  à  la  consultation  avec  une 
tumeur  emplissant  la  fosse  nasale  droite  et  faisant  saillie 
par  la  narine.  Le  diagnostic  de  sarcome  fut  porté  et  l'opé- 
ration décidée.  Une  incision  dans  le  sillon  naso-génien 
permit  de  relever  la  narine  et  de  réséquer  l'os  nasal.  La  tu- 
meur apparut  et  fut  saisie  avec  une  pince,mais  l'extraction 
n'en  fut  pas  possible.  Elle  fut  alors  morcelée,  mais  on  vit 
alors  qu'elle  avait  envahi  les  sinus.  On  fit  une  résection  du 
maxillaire  supérieur,  et  la  tumeur,  grosse  comme  une 
orange,  fut  arrachée  de  l'apophyse  basilaire.  Il  s'agissait 
là  d'un  fibrome  naso-pharyngien. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  ;  quelques  sutures 
palatines  ayant  sauté,  il  reste  actuellement  une  fissure. 

Il  est  survenu,  huit  jours  après  l'opération,  un  œdème 
de  la  paupière  supérieure  qui  a  persisté  trois  mois. 

M.  Le  Fort  remarque  que  l'orbite  est  rarement  envahie 
par  le  fibrome  naso-pharyngien.  Il  conseille  de  la  respec- 
ter, pour  éviter  l'œdèmeet  la  déformation  des  tissus. 


Bpileptie  et  maladies  interoarrentes 

M.  le  docteur  Ravlart  fait  sur  ce  sujet  une  communica- 
tion qui  sera  publiée. 

Idées  délirantes  de  persécution, 
refus  d'aliments  prolongé  ohes  un  paralytique  général. 

M.  le  docteur  Ravlart  rapporte,  au  nom  de  M.  le  docteur 
Chardon  et  au  sien,  l'observation  suivante: 

Le  malade  D. . .,  Alfred^  âgé  de  quarante-cinq  ans,  sans 
antécédents  héréditaires  connus,  non  alcoolique,  peut-être 
syphilitique,  n  ayant  jamais  été  comme  un  autre,  aimant 
la  sulitude,  diflScile  à  conteuler,  jaloux,  présenta,à  la  suite 
de  chagrins  de  famille  —  il  dut  divorcer  —  et  de  revers  de 
fortune,  des  idées  délirantes  de  persécution,  sous  1  in- 
fluence desquelles  il  se  livrait  à  des  actes  violents,  se 
sauvait  de  chez  lui.  Comme  il  se  levait  la  nuit  et  devenait 
diflicile  à  surveiller,  on  dut  l'interner  trois  mois  après  le 
début  de  ces  troubles  psychiques. 

Au  moment  de  son  entrée  à  Tasile  d'Armentières,  le 
28  août  1903,  il  présentait  les  signes  physiques  de  la  para- 
lysie générale  progressive:  relâchement  des  muscles  de  la 
face,  tremblement  de  la  langue  et  embarras  de  la  parole 
caractéristique,  inégalité  pupillaire  —  la  pupille  gauche 
étant  la  plus  grande  —  un  peu  de  ptosis  et  de  strabisme 
externe  de  l'œil  gauche,  léger  nystagmus. 

Outre  un  afiaibHssewenl  des  facultés  intellectuelles,  il 
présejtait  toujours  des  idées  de  persécution,  entendait  des 
voix  qui  le  menaçaient,  «  quelqu'un  allait  le  tuer,  sa  maî- 
tresse allait  le  guillotiner»,  idées  confuses  de  persécution 
qui  entraînèrent  bientôt  du  refus  d'aliment,  v  il  y  avait, 
disait-il,  des  crachats  dans  son  lait  ».  On  dut  l'alimenter  à 
la  sonde  pendant  près  de  six  mois,  et  jusqu'au  dernier 
joar  il  refusa  les  aliments  qu'on  lui  présentait,  opposant, 
lorsqu'on  lui  introduisait  la  sonde,  la  résistance  la  plus 
grande. 

Il  parlait  fort  peu,  ne  répondait  guère  aux  questions 
que  par  non,  non,  et  se  mettait  à  pleurer  ;  il  paraissait  en 
proie  à  des  hallucinations  terrifiantes  et  fréquemment  il 
se  prenait  la  tête  dans  les  mains;  donnant  les  signes  de  la 
plus  grande  frayeur. 

Persécuté  jusqu'à  l'agonie,  il  insultait  souvent  des 
voleurs  imaginaires. 

L'autopsie  permit  de  constater  l'existence  des  lésions 
caractéristiques  de  la  paralysie  générale  comme  on  peut 
s'en  rendre  compte  à  l'examen  du  cerveau  présenté; 
inflammation  chronique  de  la  pie-mère,  adhérences  mul- 
tiples, atrophie  des  circonvolutions,  granulations  épendy- 
maires.  Pas  d'athérome  des  vaisseaux  cérébraux,  athérome 
aortique  très  accentué. 

Dans  presque  toute  la  durée  de  son  évolution,  la  para- 
lysie générale  a  été  accompagnée  d'un  délire  de  persécutions 
dont  elle  a  provoqué  l'éclosion,  mais  qui  doit  être  rattaché 
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aux  tares  psychopatbiquea  du  sujet  que  nous  avons 
signalées  plus  haut,  La  lésion  cérébrale  a  dans  l'espèce 
mis  en  branle  l'aptitude  délirante  du  malade  et  ce  dernier 
a  fait  uo  déJîre  de  persécution,  forme  de  délire  en  rapport 
avec  sa  manière  d'être  antérieure. 

Bien  que  ce  délire  n*ait  jamais  présenté  de  systémâ- 
UsatîOD  bien  nette,  il  ne  mérite  pas  le  qualificatif  d'asysté- 
malique  que  Toti  applique  généralement  aux  délires  des 
paralytiques  généraux,  car  pendant  plus  d'un  an  le  malade 
n'a  pas  présenté  d'idées  contradictoires  ;  il  est  toujours 
resté  plus  ou  moins  persécuté  et  a  sans  discontinuer 
refusé  lesalinienls.  Celle  cohérence  relative  ne  s'observe 
du  reste  que  chez  les  sujets  qui  présentaient  avant  révo- 
lution de  la  paralysie  générale  des  lares  psychiques  très 
marquées;  c'était  le  cas  ici. 

Cette  iorme  de  délire  s'observe  assez  rarement  au  cours 
de  la  paralysie  générale,  qui  est  le  plus  souvent  accom- 
pagnée de  forLiies  délirantes  expansives. 

Othématomd  gauche  ohes  on  paralytique  général 

M.  le  docteur  Raviart  présente,  au  nom  de  M.  le  docteur 
Chardon  et  au  sien,  une  pièce  provenant  de  Tautopsie  du 
malade  précédent.  11  s'agit  d'un  othématome  survenu  sans 
cause  apparente,  sans  qu'on  puisse  incriminer  un  trauma- 
tisme qu'aucune  trace  ne  dénonce  ;  le  30  août  dernier,  on 
s'aperçut  de  la  présence  d'une  tumeur  molle,  fluctuante, 
siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la  faceext-Tue  du  pavillon 
de  l'oreille  gauche  ;  elle  s'accrut  rapidement  et  atteignit 
en  quarante-huit  heures  un  volume  assez  considérable  ; 
quatre  jours  plus  tard  elle  présentait  son  volume  maxi- 
mum, elle  occupait  alors  les  ^eux  tiers  supérieurs  de 
l'oreille,  la  peau  était  légèrement  rougeâtre  à  son  niveau, 
et  manifestemeul  plus  chaude  que  du  coté  opposé;  la 
sensibililé   y  paraissait  exagérée. 

Le  21)  septembre,  le  volume  de  la  tumeur  diminua  sans 
qu'aucun  traitement  n'eût  été  institué  et  quelques  jours 
plus  Ic^rd  on  pouvait  deviner  par  la  palpation  de  loreille 
que  l'épanchement  s'était  résorbé  et  que  la  cavité  à  parois 
de  consistance  cartilagineuse  était  vide.  Au  moment  de  la 
mort  survenue  le  H  octobre,  l'oreille  gauche  présentait 
l'aspect  ratatiné  si  souvent  décrit  dans  l'othématome. 

L'incision  du  pavillon  auriculaire  permet  de  constater 
qu'il  s'agit  d'un  épanchement  sanguin  dont  il  ne  reste 
plus  que  quelques  caillots;  cet  épanchement,  loin  de  s'être 
développé  sous  la  peau,  comme  le  croyaient  les  premiers 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  parait  bien 
s'être  développé  sous  le  périchondrequi  recouvre  la  partie 
concave  du  cartilage. 

On  peut  remarquer  sur  la  pièce  présentée  que  la  cavité 
néoformée  est  circonscrite  presque  de  tous  côtés  par  du 
tissu  cartilagineux  lui  formant  une  véritable  coque;  cest 
que,  ainsi  qu'on  l'a  fait  observer, le  périchondre  séparé  du 


cartilage  continue  son  travail  de  sécrétion  normal  et  pro- 
duit une  couohe  cartilagineuse  de  nouvelle  formation,  qai 
dans  l'espèce  atteint  en  certains  points  le  volume  du  carti- 
lage préexistant  (42  jours  après  le  début)  ;  elle  est  plus 
mince  en  d'autres,  et  paraît  même  ailleurs  présenter 
quelques  Ilots  indépendants. 

Luxation  traumatiqne  de  la  hanche 

M.  le  D^  Debeyre  montre  une  radiographie  représentant 
une  luxation  traumatique  de  la  hancke  ;  on  aperçoit  la  tète 
du  fémur,  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde.  Il  s'agit  d'une 
petite  fille  de  8  ans  :  A  la  suite  d'une  chute  dont  il  a  été 
impossible  de  déterminer  la  nature,  la  luxation  s'est  pro- 
duite brusquement.et  l'enfant  se  présente  à  la  consultation 
cinq  juois  après  Tévénement.  La  cuisse  est  fléchie  sur  le 
bassin,  en  adduction  et  rotation  en  dedans. 

La  réduction  sous  chloroforme  fut  facile  ;  un  aide  faisant 
la  contre-extension,  la  cuisse  est  fléchie  à  angle  droit  sur 
le  bassin,  on  opère  des  tractions  directes  sur  le  membie, 
en  haut,  et,  le  mettant  en  rotation  externe,  on  a  brusque- 
ment la  sensation  de  ressaut,  la  luxation  est  réduite. 

M.  Jalaguier  disait,  il  y  a  quelque  temps,  à  la  Société 
de  chirurgie,  qu'il  n'avait  rencontré  que  quatre  cas  de 
luxation  traumatique  de  la  hanche,  dans  sa  pratique  hospi- 
talière. Elles  sont  par  conséquent  rares. 

M.  Debeyre,  dans  le  service  de  M.  le  professeur Gaudif.r, 
a  eu  la  bonne  fortune  d'en  voir  deux  cas,  presque  Successi- 
vement ;  le  t«r,  en  septembre  1903,  le  second,  en  mai  19t>4. 

Dans  le  second  cas,  la  tête  remontait  au  dessus  de  la 
ligne  de  Roser  Nélaton,  il  y  avait  un  raccourcissement  de 
cinq  centimètres. 

Corps  étranger  da  rectum 

M.  le  docteur  Juste  Colle  présente  un  verre  à  bière 
qu'il  a  extrait  d'un  rectum. 

Le  22  août  1904  arrivait,  de  Courrières,  à  l'hôpital  Saiut- 
Sauveur,  le  nommé  C.  .  Louis,  âgé  de  51  ans,  qui  deman- 
dait son  admission  d'urgence  à  l'hôpital.  Non  sans  réti- 
cences il  avouait  qu'il  s  était  introduit  un  verre  à  bière 
dans  le  rectum.  L'interne  de  garde,  M.  Petit,  fit  le 
toucher  rectal  ;  il  rencontra  une  paroi  lisse,  et  eut  bien 
la  sensation  d'être  dans  la  cavité  d'un  verre,  dont  il  put 
sentir  le  fond  à  bout  de  doigt. 

Malgré  les  indications  du  malade,  il  fut  difficile  déjuger 
exactement  de  la  forme  et  de  la  dimension  du  corps  du 
délit.  M.  Petit  put  pourtant  se  rendre  compte  que  c'était 
un  verre  à  parois  épaisses,  qu'il  était  logé  tout  entier  dans 
la  concavité  du  sacrum,  que  son  ouverture  légèrement 
basculée  en  arrière  vers  le  corps  regardait  l'anus. 

M.  Petit  essaya  une  application  de  forceps  sans  résul- 
tats. Un  autre  interne  présent  essaya  dç  faire  une  prise 
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avec  UHe  pince,  il  ne  put  que  briser  un  rebord  du  verre. 

M.  Colle  fut  appelé  d'urgence  à  Thôpitâl. 

Il  apprit  que  les  tentatives  d'extractions  avaient  déjà 
été  faites  sous  chloroforme,  sans  résultats.  Des  purgatifs 
répétés  avaient  permis  l'évacuation  des  matières  fécales, 
qui  passaient  liqu  des  au  pourtour  du  verre.  Jl  y  avait 
continence,  le  sphincter  étant  complètement  refermé,  les 
fèces  s'accumulaient  à  Tintérieur  du  verre  et  c'est  seule- 
ment quand  celui-ci  était  plein,  que  le  sujet  éprouvait  le 
besoin  de  défécation. 

Sous  chloroforme,  M.  Colle  introduisit  le  doigt  dans 
l'anus,  |Mrf8  une  canule  pour  faire  la  désinfection  de  la 
cavil^.  L'exploration^  permit  de  constater  que  la  muqueuse, 
soy«  (orme  d'un  bourrelet,  recouvrait  le  bord  postérieur  de 
li  ieirconférence  d'orifice  du  verre  et  qu'elle  paraissait 
iiyèrement  ulcérée.  Ce  bord  postérfeur  fut  dégagé,  en 
(introduisant  entre  la  muqueuse  et  le  verre  un  instrument 
•Il  forme  ét^  «patule.  Le  corps  étranger  fut  basculé  en  tota- 
lité, pour  le  ramener  dans  l'axe  de  l'anus.  Enfin,  entre  le 
verre  al  U  paroi  antérieure  du  rectum  fut  glissé  un  écar- 
teur  fourchette.  Une  légère  traction  facilita  l'expulsion. 

\S  eorps  étranger  était  un  verre  à  bière,  dit  piquet^  en 
us#|[e  fréquent  cb*ez  les  débitants  de  boissons  du  Nord. 

l^  suites  furent  très  simples,  apyrétiques,  sept  jours 
tprës  le  malade  demandait  à  sortir  de  Thôpital.  II  était 
complètement  guéri. 

Tnberbalose   des  extrémités.  —  Hypothermie 

M.  le  docteur  Le  Fort  rapporte,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  le  docteur  Bachmann,  l'observation  d'une  fillette  de  son 
service  du  sanatorium  de  Saint-Pol-sur-Mer,  atteinte  de 
tuberculose  des  extrémités  et  qui  présente  depuis  un  an 
une  hypothermie  considérable,  la  températureétaitleplus 
souvent  au-dessous  de  35""  (température  rectale). 

M.  Surroont  pense  qu'il  y  aurait  lieu  d'étudier  de  près 
le  fonctionnement  du  système  nerveux,  pour  s'assurer 
qu'il  n'y  a  pas  une  lésion  directe  des  centres  thermiques, 
tuberculeux  ou  autre. 

M.  Ausset  admet  également  cette  hypothèse.  A  son  avis, 
il  serait  intéressant  de  pratiquer  la  ponction  lombaire. 

Amyotrophie  primitive  des  muscles  spinanx  postérieurs 

M.  Le  Fort  montre  les  photographies  d'une  fillette  qu'il 
a  observée  au  sanatorium  de  Saint-Pol-sur-Mer,  et  qui 
avait  été  adressée  à  cet  établissement  avec  le  diagnostic 
demaldePott  dorsal.  Cette  enfant  présente  les  phéno- 
mènes caractéristiques  de  cette  affection  assez  rare. 

Bilan  du  phosphore  et  de  Taxote  dans  l'alimentation 
mixte,  aTec  usage  comparatif  de  pain  blanc  et  de  pain 
complet. 

Par  MM.  Surmont  et-Dehon  (sera  publié). 


Qn  cas  de  pied  valgus  équin  paralytique  corrigé  parla 

ténodèse 

M.  Oui  lit,  au  nom  de  M.  Soion  Veras(de  Smyrne),  une 
observation  se  rapportant  à  ce  cas. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  jury  du  Concours  d'Internat  est  constitué  ainsi  qu'il 
3uit  ;  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur-doyen  Combe- 
MALB,  administrateur  des  hospices,  sont  désignés  comme 
juges  :  MM.  les  docteurs  Folbt,  Lemoine,  Dbbierre,  profes- 
seurs, Chotin,  médecin  des  hôpitaux,  Pàtoir,  agrégé  ; 
comme  suppléants  :  MM.  les  docteurs  Oui,  Carrière, 
agrégés. 

—  Le  jury  du  Concours  d'Externat  est  constitué  comme 
suit  :  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur-doyen 
CoMBBMALE,  administrateur  des  hospices,  sont  désignés 
comme  juges  :  MM.  les  docte ursjWERTHEiMER,  professeur  ; 
Carrière,  Ingelrans,  Le  Fort,  Bué,  agrégés  ;  comme 
suppléant  :  M.  le  docteur  Gérard  (Georges),  agrégé. 

—  Le  jury  du  Concours  pour  l'Internat  en  pharmacie 
comprend, sous  la  présidence  de  M.  le  professeur-doyen 
Combemalb,  administrateur  des  hospices,  comme  juges  : 
MM.  le  professeur  Gérard  (Ernest),  Thibaut  et  Leclair, 
pharmaciens  des  hôpitaux  ;  comme  suppléant:  M.  Vallée, 
agrégé. 

—  La  Commission  administrative  des  Hospices  civils  de 
Lille  donne  avis  que  le  mardi  13  déceiçbre  1904,  à  huit 
heures  du  matin,  il  sera  ouvert  entre  tous  les  Internes  en 
médecine  achevant  actuellement  leur  troisième  année  d'in- 
ternat dans  les  Hôpitaux  de  cette  ville,  un  Concours  public 
pour  le  Prix  de  fin  d*année,  consistant  en  une  Médaille 
d'Or,  délivrée  par  TAdministration  hospitalière. 

Ce  Concours  aura  lieu  dans  l'une  des  salles  de  THôpital 
de  la  Charité,  devant  un  jury  présidé  par  Tun  des  membres 
de  la  Commission  administrative  des  Hospices. 

Programme 
Article  premier.  —  Les  épreuves  du  Concours  sont 
réglées  comme  suit  :  a).  Un  mémoire  inédit,  basé  sur  des 
observations  recueillies  dans  les  services  pendant  Tin- 
ternat.  Ce  mémoire  sera  remis  ouvert  au  Secrétariat  des 
Hospices,  qui  en  délivrera  reçu,  avant  le  lundi  21  novem- 
bre 1904,  cinq  heures  du  soir.  Cette  remise  servira  d'ins- 
cription pour  être  admis  à  concourir  ;  6).  Une  épreuve 
écrite,  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  est  accordé  trois 
heures,  sur  un  sujet  comprenant  à  la  fois  de  Tanatomie, 
de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  soit  interne,  soit 
externe  ;  c).  Une  épreuve  clinique  sur  deux  malades 
choisis,  l'un  dans  un  service  de  médecine  générale  ou 
spéciale,  Tautre  dans  un  service  de  chirurgie  générale  ou 
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spéciale  ou  d'accouchement.  Seront  accordés  :  pour  l'exa- 
men des  deux  malades,  en  tout  une  demi-heure,  pour  la 
réQexion  un  quart  d'heure,  pour  la  dissertation  un  quart 
d'heure  également.  Autant  que  possible,  les  mômes  sujets 
cliniques  seront  traités  par  les  candidats. 

Art.  2.  —  Le  maximum  des  points  à  attribuer  aux  candi- 
dats, pour  chacune  des  épreuves,  est  ainsi  fixé  :  Pour  le 
mémoire,  30  ;  pour  la  composition  écrite,  25  ;  pour 
l'épreuve  clinique,  20. 

Art.  3.  —  La  première  séance  du  Concours  est  consacrée 
à  juger  la  valeur  du  mémoire  et  à  fixer  les  points  qui  lui 
seront  attribués  ;  une  ou  plusieurs  autres  séances  seront 
consacrées  à  chacune  des  autres  épreuves.  Conimunication 
des  points  est  donnée  aux  candidats  à  la  fin  de  chaqu  e 
épreuve.  Tout  candidat  qui  n'aura  pas  obtenu  la  moitié 
des  points  à  chaque  épreuve,  sera  éliminé  pour  Tépreuve 
suivante. 

Art.  4.  —  La  médaille  d  or  ne  peut  être  attribuée  à  un 
candidat  qui  n*a  pas  obtenu  les  deux  tiers  au  moins  du 
total  des  points,  soit  50  points. 

Art.  5.  —  Le  lauréat  pourra  être  autorisé  parla  Commis- 
sion administrative  à  faire  une  quatrième  année  d'internat 
avec  le  même  traitement  que  les  internes  de  troisième 
année 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Reims.^  Le  15  avril  1905  s'ouvrira,  devant  l'École  supé- 
rieure dé  pharmacie  de  Nancy,  un  oonôonrs  pour  l'emploi 
de  suppléant  de  la  chaire  d*histoire  naturelle  à  l'école 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Reims. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Duhamel»  interne  à  l'asile  d'aliénés  de 
Montdevergues  (Vaucluse)  ;  Duchemin,  médecin  principal 
de  1^^  classe  en  retraite  ;  Durand,  pharmacien-major  de 
l'e  classe  à  la  7«  division,  au  ministère  de  la  guerre  ; 
Renon,  d'Ainay-le-Château  (Allier)  ;  Couronne,  de  Rouen 
(Seine-Inférieure)  ;  Coquatrix,  des  Loges  (Seine-Infér.) 

William  Spiess,  étudiant  en  médecine  à  Paris. 

WiLLERVAL,  d'Arras  (Pas-de-Calais).  Nous  adressons  à  la 
famille  de  notre  confrère,  l'expression  de  nos  sympathi- 
ques condoléances.       ...._^..^. 

VIENT  DE  PARAITRE 


Consultations  médico-chirureicales,  2»«  série,  par  le 
docteur  F.  Combbmale  avec  la  coTlaboratioo  de  MH.  Ausset, 
Carlier,  Caumartin,  Charmeil,  Drucbert,  Dubar,  Folbt, 
Gaudier,  Inqelrans,  Le  Fort,  Oui,  Painblan,  Potel,  Sur- 
mont, chez  0.  DoiN,  8,  place  de  l'Odéou,  Paris,  1904  :  6  francs, 
par  pohte,  0  fr.  60  en  plus. 

Encouragés  par  le  succès  de  la  première  série  de  ces  consul- 
tations, les  auteurs  publient  une  seconde  série  de  cinquante 
consultations,  sur  le  même  modèle.  La  médecine  génér<ile,  la  chi- 
rurgie générale  et  spéciale,  l'obstétrique  aussi  en  ont  fourni  les 
sujets. 

Comme  antérieurement,  aux  informations  cliniques,  généralement 
restreintes  au  tableau  clinique,  succède  dans  chaque  consultation 
un  exposé  des  indications,  suivant  les  cas  pathogéniques  ou  cliniques, 


réduit  à  son  minimum  ;  puis,  le  traitement  prend  la  place  capitale, 
avec  les  subdivisions  que  la  clinique  montre  nécessaires.  Autant 
que  possible,  l^3xplication  est  donnée  du  pourquoi  du  traitement 
préconisé  ;  pourquoi,  telle  thérapeutique  est  rejetée,  ce  qu*il  coo- 
vient  de  ne  point  faire  ou  tenter,  on  le  dit  également.  Bref,  chaque 
consultation  est  d'un  praticien  consciencieux,  non  d'un  doctrioaire 
majestueux. 

La  plupart  des  maladies  infectieuses  sont  traitées  dans  ce 
volume  de  530  pagos,  entf  autres  la  variole,  la  grippe-influenza, 
la  scarlatine,  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  à  côté  du  rachi- 
tisme, du  coup  de  froid,  le  lecteur  trouve  les  bronchites  aigm 
et  chroniques  chez  les  enfants,  la  pleurésie  tuberculeuse,  pois 
Vulcère  de  Vestomac,  Ventérite  muco-m^mbraneuse,  la  lithim 
biliaire,  les  vers  intestinaux,  les  intoxications  alimentaires, 
enfin  le  tabès,  et  parmi  les  maladies  de  la  peau,  la  gcUe,  le  favut, 
la  pelade,  la  teigne.  En  chirurgie,  les  plaies  par  armes  à  feu,  de 
la  tête,  du  thorax  et  de  l*abaomen^  la  fracture  de  jambe,  U 
hernie  étranglée,  Vhydrocèle,  la  sinusite,  l'ophtalmie  purulente, 
leglai^ome,  ViritiSy  les  abcès  dentaires,  te  phlegmon  àmyg- 
dalien,  en  obstétrique  Vavortement^  Véclampsie,  et  toutes  les 
(ormes  de  l'infection  puerpérale,  pour  ne  parier  que  des  plus 
importantes,  continuent  au  volume  son  caractère  pratique. 

En  vente  :  chez  Le  Bigot  frères,  imprimeurs,  2K,  rue  ^^lCola^ 
Leblanc,  Lille. 

EXrÉDITIOIS  DE  FLEURS  HATORELLES  DE  IICE 

(Du  4"  Octobre  au  50  Avril) 

ElTIXSIfflffB-ARMAIffD 

Expéditeur-Fleuriste,  à  NICE  (Alp^s- Maritimes) 

Spécialités  pour  Fêtes,  Banquets,  Mariages,  Réceptions, 
CéréoioDies  Religieuses,  etc. 

Panier  postal  (350  grammes) 2. GO 

—  3  kil.  (colis  postal) 6.50 

—  S  kil.<         id.        ) 1O.50 

(Franco  domicile  contre  mandat-poste) 

Indiquer  le  jour  que  l'on  désire  recevoir 
Tous  ces  envois  renferment  de  superbes    variétés   d'œillets, 

roses,    giroflées,    marguerites,    résédas,    narcisses,    anérnooes, 

mimosas,  etc. 
Observer  si.  pour  les  fêtes  de  la  TOUSSAINT,  les  envois  doivent 

contenir  des  cnrysan thèmes. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  It 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  k 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Ecsémas, 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatibr,  24,  rue  Singer,  Paris,  et  toutes  princi p.  Pharmacies. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NBRVlâni 

NEUROSINE    PRUNIER 

( PhosphO'Qlyeérate  de  Chaux  pur) 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

KT     AUX     PRINCIPAUX     MÊOICAMCNTa 

S'emploient  tels  quels,  sans  aucune  manipulation 
pouvant  contaminer  rOwule. 

BtNÉFICE  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMAaCN 

DOCTBOM  FUM0U2E  ALBE8PEYRES,  Pbarm«deBSé«i'«CU»« 
78,  Faoboorg  Sslnt-Denlt.  PARIS. 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  -  l^^emuisi^a 
Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  BUe 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  Texpectoratiou.  De  3  à  6  caUU- 
rées  à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Lille.—  Imp.  Le  BIkoI  frère»,  rue  NioolaS'LebItDC. 


Le  Gérant  :Th.  CLERQUIN. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 

Du  zona 

(Poliomyélite  postérieure  aiguë) 

par  le  docteur  Ingelrans,  professear  agrégé  à  la  Faculté, 

chargé  du  cours  complémentaire  dee  maladies  du  système  nerveux. 

Qu'est-ce  que  le  zona  ?  Pour  être  classique,  il  fau- 
irait  commencer  par  le  définir,  mais  on  risquerait,  à 
Je  compte,  d'être  très  inexact  car,  à  l'heure  présente, 
^ette  définition  est  fort  malaisée,  peut-être  même 
mpossible  à  fournir,  on  le  verra  de  reste.  En  effet,  si 
a  clinique  nous  offre  des  types  très  nets  de  cette 
naladie  et  si,  en  se  plaçant  sur  ce  seul  terrain,  on  se 
îontente  d'écrire,  avec  les  traités,  que  c'est  une  érujh 
ion  d'herpès  sur  le  trajet  d'un  ou  de  plusieurs  nerfs 
ensitif^,  on  est,  en  somme, proche  de  la  vérité,  puisque 
pratiquement  il  semble  bien  que  les  choses  en  aillent 

peu  près  ainsi,  mais  le  signalement  pathologique 
st  néanmoins  insuffisant,  car  il  y  a  dans  le  zojia  bien 
lus  qu'une  simple  affection  cutanée,  bien  plus  même 
u'une  dermatoneurose.  Si,  d'autre  part,  on  n'a 
gard  qu^aux  plus  récentes  recherches,  on  peut  dire, 
vec  Head  et  Campbell  que  le  zona  est  une  poliomyélite 
astérieure  aiguë,  que  c'est,  pour  être  plus  clair,  une 


affection  des  ganglions  nerveux  rachidiens  ;  mais 
certains  diront  peut-être  qu'une  telle  définition  est 
«ncope  prématurée  et  de  .plus  qu'elle  ne  conviant 
point  pour  eux  à  tous  les  cas  sans  exception.  On  ne 
peut  par  conséquent  encore  l'accepter  telle  quelle, 
pour  si  séduisante  qu'elle  soit. 

En  réalité  donc,  la  clinique  et  la  pathogénie  ne 
permettent  pas  de  dire  nettement  ce  qu'est  au  sens 
strict  le  zona.  L'étiologie  sera-t-elle  plus  apte  à  cette 
tâche?  Nullement  :  si  les  conceptions  causales  mo- 
dernes indiquent  suflBsamment  que  c'est  une  éruption 
herpétique  commandée  par  une  lésion  mécanique, 
toxique  ou  toxinique  du  système  nerveux  central  ou 
périphérique,  ces  conceptions  u'indiquent  pas  la  na- 
ture spécifique  de  cette  lésion  (si  tant  est  qu'elle  sôit 
spécifique,  ce  qui  n'est  pas  démontré),  en  tout  cas  ne 
conduisent  pas  à  une  définition  étiologique  capable  de 
remplacer  les  définitions  provisoires  que  nous  avons 
indiquées.  La  science  n'étant  qu'une  langue  bien  faite, 
comme  la  science  est  encore  en  voie  d'évolution,  la 
langue  n'est  pas  créée.  Le  zona  sera  donc  envisagé 
ici  sous  ses  diverses  faces  sans  qu'on  cherche  plus 
longtemps  à  en  fixer  l'essence,  car,  si  on  la  peut 
entrevoir  et  même  de  très  près,  on  ne  la  connaît  pas 
absolument  encore,  malgré  des  travaux  déjà  si  pro- 
fonds et  si  multipliés. 

l 

Zona,  en  grec,  veut  dire  ceinture  :  le  zona  inter- 


M  ^       «»     W 
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costal,  variété  la  plus  fréquente,  étant  en  réalité  une 
demi-ceinture    d^éléraeats    vésiculeux    en    placards 
suivant  à  peu  prh  le  trajet  d'un  ou  de  plusieurs  nerfs 
intercostaux.    Populairement»   c'est  le  feu  de  Saint- 
Antoine,  le  feu  sacré,  etc.  Les  auteurs  anciens  en 
fournissent  d'innombrables  descriptions  :  au  premier 
$ïècle  déjà  on  en  rencontre^  Pline  l'Ancien  en  parle. 
Bornons-nous   aux  modernes  :    Bobsieri,   en  1780, 
mérite  une  mention  pour  Tétude  qu'il  en  fait;  «Willaj^ 
(1808)  et  Alibert  (1822)  ne  voient  dans  le  zona  qu'une 
affection  cutanée  et  le  rangent  parmi  les  dartres  avec 
l'herpès.  C'est  du  reste  sous  le  nom  d'herpès  zoster 
qu'il  est  couramment  désigné  par  tous  les  dermato- 
logistes   classiques;   et   cette   terminologie   prévaut 
encore  de  nos  jours  en  Allemagne  et  en  Angleterre  » 
(Rist).  Rayeu  en  1835  insiste  sur  les  douleurs  névral- 
giques concomitantes,   mais   c'est   surtout  BiERBNS- 
PRUNG,  en  1863,  qui  vit  clairement  que  le  zona  estime 
maladie  du  système  nerveux  et  en  indiqua  même  le 
siège  ganglionnaire,  lequel  est  bien  près  d'être  admis 
comme  exact  au  début  du  vingtième  siècle.  Vient 
alors  le  travail  clinique  de   Leudet,  en  1878,  sur  le 
^ona  des  tuberculeux,  puis  en  1882-83,  les  conceptions 
si  justes  d'EBB  et  de  Landouzy  sur  la  nature  infectieuse 
du  mah  Nous  ne  pouvons  dire  tous  les  noms  ;  encore 
faut-il  laire  une  grande  place  à  Hutghinson  qui  sépa  ra 
le  zona  ophtalmique  epcore  confondu  avec  diverses 
dermatoses,  à  Rbissaud  dont  la  théorie  métamérique 
spinale  eut  une  grande  vogue  pendant  quelques  années 
çl  provoqua  d'innombrables  recherches,  d'où  jaillit 
une  lumière  éclatante  apportée  par  Head  et  Campsell 
lorsqu'ils  revinrent  aux  vues  antérieures  de  BiERENS- 
F^UNO,  un  moment  abandonnées.  Le  cytodiagnosticde 
WmAL  et  Ravaut  apporta  d'ailleurs  un.  très  consi- 
dérable appoint  aux  conceptions  des  auteurs  contem- 
porains sur  la  pathogénie  du  zonap 

Nous  décrirons  d'abord  la  maladie.  Sa  symptoma- 
tologie  mérite  toute  attention  :  elle  est  au  moins  ^ 
Tâbri  des  variations  et  des  fluctuations  inhérentes 
^^K  théories  que  nous  exposerons  suociQctemeQt 
£^pre@  cette  partie  clinique. 


D'habitude,  Tapparition  d'un  zona  est  précéda  de 
signas  prémonitoires,  analogues  à  ceux  <!u'()UQ  re^r 
contre  avant  ^é<^Iûsion  des  maladies  infectieuses  :  ces 
prodromes  d'ailleurs  peuvent  faire eatjièreinent  délaut* 
Ce  sont  fréquemment  des  états  analogues  à  l'embarras 


gastrique,  des  nausées,  des  vomissements,  du  mal 
de  tête,  de  Tinaptitudé  au  travail,  de  la  courbature, 
mais  rien  de  plus.  La  fièvre  zostérienne  est  annoDcée 
par  ces  manifestations  d'ordre  banal  :  nous  disons 
fièvre  zostérienne  car,  une  fois  sur  trois,  la  tempé- 
rature s'élève,  rarement  haut  d'ailleurs  ;  et  avec 
quelques  légers  frissons  dans  les  formes  non  compli- 
quées. Cela  précède  ou  accompagne  une  névralgie 
assez  intense  siégeant  sur  le  territoire  qui  va  être 
occupé  par  le  zona,  névralgie  intercostale  par  consé- 
quent s"il  s'agit  d'un  zona  thoracique,  le  plus  fréquent- 
de  tous. 

Si  la  fièvre  ne  dure  pas,  la  névralgie,  au  contraire, 
est  persistante  :  nous  verrons  qu'elle  peut  survivre  à 
l'éruption.  La  douleur  est  permanente  avec  exacerba- 
tiens  régulières,  surtout  le  soir  et  au  début  de  la 
nuit.  Les  malades  n'osent  pas  respirer  à  fond  :  on 
dirait  qu'ils  vont  avoir  une  pleurésie.  Le  médecin  note 
toujours  les  points  de  Valleix  dans  cette  névralgie 
intercostale,  c'est-à-dire  qu'à  l'érpergence  des  filets 
nerveux,  en  avant  et  en  arrière,  il  réveille  la  douleur 
par  la  pression  et  met  en  évidence  des  régions  beau- 
coup plus  sensibles  que  les  voisines.  En  outre,  assez 
souvent  la  douleur  diffuse  spontanément  dans  ûes 
régions  situées  au-dessus  et  au-dessous  des  endroit 
où  l'éruption  va  nattre,  elle  irradie  dans  des  terri- 
toires que  le  zona  n'atteint  point,  mais  qui  deviennent 
névralgiques  par  sympathie  :  ceci  est  banal  dans 
toute  névralgie  et  il  est  inutile  d'y  insister. 

Point  très  important  que  nous  devons  indiquer  à 
cette  place  :  le  zona  des  enfants  est  peu  ou  pas 
douloureux. 

La  maladie  est  aiguè  :  rapidement  surgissent  des 
placards  érythémateux  ovalaires,  unilatéraux,  non 
fusionnés,  mais  distants  les  uns  les  autres  d'inter- 
valles variables.  Ensuite,  sur  ces  placards,  on  voit  se 
développer  des  vésicules  d'herpès,  transparentes, 
quelquefois  larges  comme  dés  lentilles,  à  paroi  solide, 
ne  s'arrachant  guère  et  de  nombre  absolument  indé- 
terminé. Voilà  le  zona  constitué.  Il  existe  des  cas 
presque  confluents,  d'autres  à  éruption  fort  discrète: 
tout  peut  se  voir  oomnie  état  fruste  ou  comme  inten- 
sité. Mai»,  de  toute  manière,  I^nsemblè  n^apparalt  pas 
d'un  coup.  Il  y  a  des  éclosiôns  successives  de  plaqaes 
et  de  vésicules.  La  vésiculation  se  fait  ainsi,  disait- 
on  encoTe  récemment,  sur  le  trajet  d'un  ou  de  plu- 
sieurs nerfs  intercostaux  :  nous  verrons  ce  qui  es 
est.  Pour  le  moment,  signalons  toutefois  que  le  zona, 
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soit  en  avant,  soit  en.  arrière,  ne  se  limite  pas  tou- 
jours très  exactement  à  la  ligne  médiane  du  tronc, 
mais  que  d£s  vésicules  aberrantes  continuent  parfois 
la  demi- ceinture,  en  empiétant  du  côté  sain.  En 
outre,  ces  vésicules  aberrantes  sont  .également  capa- 
bles de  se  montrer  dans  des  régions  tout-à-!ait  dis- 
tinctes et  peu  n*approchées  de  celle  que  le  zona 
envahit. 

Alors,  les  vésicules  arrivent  au  contact  les  uns 
des  autres,  se  confondent  en  bulles  plus  ou  moins 
grosses  et  plates  (Berbez  a  vu  une  bulle  d'une  lon- 
gueur de  quinze  centimètres).  Le  liquide  qu'elles 
renferment  se  trouble  vers  le  cinquième  jour,  les  élé- 
ments éruptifs  se  dessèchent  et  s'encroûtent.  Quelques 
jours  encore  et  les  croûtes'  tombent,  laissant  à  leur 
place  des  cicatrices  blanchâtres  quasi  indélébiles,  ce 
qui  permet  de  faire  le  diagnostic  à  des  années  de 
distance  :  l'anesthésie  est  également  permanente  aux 
points  où  siègent  ces  cicatrices. 

Pendant  qu'évolue  la  période  aigué,  il  est  habituel 
de  noter  une  participation  active  du  système  lympha- 
tique à  l'affection.  L'inflammation  des  ganglions 
correspondants  à  la  région  atteinte  se  révèle  par 
leur  gonflement  et  la  douleur  qu'éveille  la  pression 
exercée  à  leur  niveau. 

Revenons  à  présent  aux  troubles  de  la  sensibilité. 
Subjectivement,  c'est  la  douleur  qu'on  a  vue,  avec, 
en  plus,  de  Thyperesthésie  de  la  peau,  de  la  cuisson, 
même  des  fourmillements;  mais,  objectivement. 
Rendu  a  très  bien  mis  en  évidence  Texislence  de 
zones  anesthésiques  et  hyperesthésiques,  çà  et  là 
semées  sans  règle  dans  le  champ  du  zona.  L'anesthé- 
sie douloureuse  n'est  pas  rare  :  c'est,  comme  on  s'en 
souvient,  l'anesthésie  au  contact  ou  à  la  piqûre  de 
régions  où  se  font  sentir  de  vives  douleurs  spontanées 
Toute  cette  séméiologie  vaut  la  peine  d'être  indiquée, 
car  elle  montre  bien  la  nature  névropaHhique  de  l'her- 
pès zoster. 

Telle  est  l'allure  normale  de  cette  maladie.  Est-elle 
fréquente?  Oui,  sans  doute;  ainsi  Joseph,  sur  une 
statistique  de  164  zonas  (Philadelphia  med.  Journ., 
25  cet.  1902)  montre  qu'on  en  rencontre  un  cas  sur 
cent  maladies  de  la  peau  prises  au  hasard.  Le  sexe  ne 
parait  pas  avoir  d'influence  :  c'est  une  maladie  des 
jeunes,  de  15  à  30  ans;  très  rare  avant  cinq  ans,  il 
est  fréquent  chez  les  écoliers,  diminue  après  trente 
ans  et  est  exceptionnel  dans  les  âges  avancés.  Bohn 
l'a  vu  chez  des  enfants  à  la  mamelle. 


A  côté  des  cas  simples,  on  en  rencontre  de'  compli- 
qués :  d'abord  le  zona  hémorragique  qui  est  toujours 
ébauché  pour  quelques  vésicules,  même  dans  les  cas 
les  plus  réguliers  Ces  hémorragies  ne  sont  rien,  mais' 
les  ulcérations  et  la  gangrène  apparaissent  comme 
autrement  graves.  Le  zona  ulcéreux  guérit  lentement; 
le  zona  gangreneux,  qui  se  définit  aussi  de  lui-même, 
est  dû  à  des  infections  secondaires  qui  le  rendent 
souvent  d'un  très  sérieux  pronostic  :  il  est  plus  fré- 
quent chez  les  vieillards  et  les  diabétiques.  Chez  les 
vieillards,  les  douleurs  névi'algiqùes  survivent  sou- 
vent à  l'éruption  zostérienne  :  il  n'est  pas  permis 
d'ignorer  cette  importante  notion  clinique,  car  le 
médecin  est  assez  souvent  consulté  pour  ces  douleurs 
violentes  qu'il  faut  rapporter  à  leur  véritable  cause 
et  dont  le  pronostic  est  à  réserver. 

Ceci  nous  amène  à  dire  un  mot  de  la  durée  ordinaire 
d'un  zona  :  Téruption  ayant  lieu  en  un  ou  deux  jours, 
on  peut  dire  que  tout  est  terminé  en  une  douzaine 
de  jours.  Mais  il  est  des  formes  plus  courtes  et 
d'autres  aussi  à  poussées  successives,  prolongeant 
leur  existence  plus  de  trois  semaines  quelquefois. 
NaturelFement,  les  cas  compliqués  sont  souvent  plus 
longs,  surtout  quand  apparaissent  le^  accidents  sura- 
joutés plus  importants  dont  il  nous  reste  encore  à 
parler. 

On  peut  rencontrer,  en  effet,  après  la  guérison  du 
zona,  des  paralysies  musculaires  localisées  d'habitude 
aux  territoires  envahis  par  l'éruption,  mais  capables 
aussi  de  siéger  à  distance,  tout  en  restant  limitées  à 
un  seul  côté,  comme  fait  presque  toujours  le  zona. 
a  Parfois  légères  et  passagères,  ces  paralysies  sont 
plus  souvent  rebelles,  graves  et  définitives.  Elles  ont 
beaucoup  de  caractères  communs  avec  la  paraly&îe 
spinale  de  l'enfance  et' s'accompagnent  comme  elle 
d'amyotrophie  et  de  réaction  de  dégénérescence  » 
(Rist).  Klippel  ei  kG^k\}u( Gazette  des  hôpitaux,  1899) 
ont  récemment  relevé  une  série  de  1 7  cas  de  paralysies 
faciales  nées  après  un  zona  cervical  ou  un  zona 
ophtalmique.  La  paralysie  des  muscles  de  l'œil  a  été 
également  observée.  Le  zona  du  tronc  a  pu  aussi  être 
suivi  d'une  paralysie  des  muscles  de  l'abdomen 
(Ta YLOR.  Guy's  Iwsp,  Rep.  1896).  Dans  le  zona  thoracique 
de  type  supérieur,  la  paralysie  peut  atteindre  les  bras  : 
on  en  cite  aussi  aux  membres  inférieurs.  On  aura 
encore  à  revenir  sur  ces  troubles  moteurs  à  propos 
du  zona  ophtalmique. 

L'herpès  zoster  est  fort  rarement  double  et  symé*- 
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trique  ;  quelquefois  il  frappe  plusieiji;>  régions  dis- 
tinctes et  distantes  entre  elles.  D'un  autre  côté, 
Fabre  (Pfvgrh  médiail,H  octobre  1903),  ?;uv  231  eus 
observés  en  37  ans,  a  vu  5  zonas  dédoublés,  17  bifur- 
ques et  4  trifurqués.  Ajoutons  que  Fafleetion ,  lorsqu  elle 
est  franche  et  caractéristique,  ne  récidive  point  et 
confère  rimmunilé  contre  une  nouvelle  atteinte,  fait 
qui  éclairera  singulièrement  tout  h  Theure  les 
conceptions  é  Mo  logiques  générales  du  zona. 

En  ce  qui  est  du  siège  de  Téruption,  la  localisation 
intercostale  est  la  plus  fréquente,  coniuie  on  Ta 
d'ailleurs  déjà  dit.  11  n'est  pas  rare  de  voir  coïncider 
avec  le  zona  tboracique  supérieur  une  éruption 
occupant  la  partie  interne  du  bras  du  même  côté  : 
quand  le  zona  correspond  à  la  distribution  des  nerfs 
intercostaux  intérieurs,  il  déborde  naturellement  le 
thorax  et  répand  ses  groupes  sur  Tabdomen. 

La  face  externe  du  membre  supérieur  et  le  moignon 
de  Tépaule  sont  pris  dans  le  zona  cervical  et  cervico- 
brachial.  Signalons  encore  les  localisations  occipito- 
cervicale  eï  sous-occipitale,  lombo-inguinale,  lombo- 
fémorale,  fémorale  et  sacro-ischiatique.  11  y  a  un  zona 
du  honteux  interne  qui  s'accompagne  souvent  de 
rétention  d'urine.  Fournier  a  décrit  le  zoua  des  mu- 
queuses. PoTAJN  a  insisté  sur  le  zona  de  Turètre, 
Bahtë  sur  celui  du  scrotum,  du  périnée  et  du  pénis 
(Société  médicale  dea  hùpiimu,  13  mai  1887), 

Le  zona  de  la  face  dépend  le  plus  souvent  de  la  pre- 
mière branche  du  Irijumeau,  de  Tophtalniique  de 
WiLLîs.  Souvent  le  nerf  frontal  et  le  sus-orbîlaire  sont 
seuls  pris.  Ce  zona  ophtalmique,  décrit  par  Hutchinson, 
a  une  importance  vraiment  capitale*  Les  éléments 
éruptifs  siègent  sur  le  front  et  la  moitié  antérieure 
du  cuir  chevelu  ;  la  tempe  est  respectée  et  la  ligne 
médiane  n'est  pas  franchie.  La  paupière  supérieure 
est  gonflée  et  tombante.  Rapidement,  le  sujet  porteur 
de  cette  variété  de  zona  arrive  à  ne  plus  pouvoir  sou« 
lever  le  moins  du  monde  cette  paupière  qui  est  extrê- 
mement sensible  et  hypcresthésiée,  avec,  en  outre, 
des  douleurs  spontanées,  de  la  pholophobie  et  un  lar- 
moiement incessant.  L'herpès  gagne  ensuite  l'aile  du 
nez  et,  comme  le  nerf  nasal  innerve  la  cornée,  la  con- 
jonctive et  riris  par  les  longs  nerfs  ciliaires  H  la 
nicine  sensitive  dïi  ganglion  ophïalniique,  le  zona 
oculaire  se  consïli  tue:  inllauïinatioji  coujonctivale  avec. 
chéinoïjis,  herpès  conjonctival,  aneslhésie  dc^  la  cornée 
suivie  de  vèsiculalion  à  ce  niveau,  ou  d'opacités,  ou 
d'ulcérations,  myosis,  etc.  Tout   peut  se  borner  la^ 


mais  tout  peut  aller  plus  loin,  et  alors,  ce  sera  la  kéra- 
tite parenchvTnateuse  avec  opacités  constituées,  ou 
les  ulcères  serpigineux  cornéehs  aboutissant  à  la  kéra- 
tite neuro-pnraly  tique  ou  à  la  panophtalmie.  Restent 
encore  Tiritis  ;ivec  hypopyon  et  synéchies,  restent  des 
rétinites  et  des  névrites  optiques  capables  d'entraîner 
la  cécité,  etc.,  et  enfin  les  paralysies <iéjà  mentionnées 
ci-dessus,  parmi  lesquelles  la  paralysie  faciale  et  les 
ophtalmoplegies.  En  ce  qui  concerne  les  paralysies, 
la  troisième  paire  est  le  plus  souvent  en  jeu,  avec 
conservation  possible  des  mouvements  de  raccom- 
modation.  On  a  vu  le  pathétique  ou  le  moteur  oculaire 
externe  se  paralyser  au  cours  du  zona  ophtalmique. 
Enfin,  dans  des  cas  très  curieux  de  Brissaud,  Tophlal- 
moplégie  zostèrienne  s'est  accompagnée  d'une  hémi- 
plégie croisée.  (Celle-ci  semble  relever  alors  de 
Tathérome  basilaire  qui  tient  sous  sa  dépendance  à 
la  fois  le  zona  et  la  lésion  du  pédoncule  cérébral, 
cause  déterminante  de  l'hémiplégie. 

Fkhk  [Sov.  ûV:  liioloijie,  30  avril  1892)  signale  l'exis- 
tence dans  le  zona  de  la  face  d'hallucinations  visuelles 
coïncidant  avec  des  douleurs  oculaires  et  péri- 
orbitaires.et  dans  lesquelles  le  malade  voyait,  du  côté 
de  la  névralgie,  des  personnages  s'avancer  vers  lui. 
Chez  un  épileptique  à  zona  du  trijumeau,  il  y  avait 
des  bruits  et  des  sons  articulés  dans  l'oreille  gauche. 
Ils  ont  cessé  avec  l'éruption.  En  1899,  le  même  auteur 
signale  un  zona  de  la  face  avec  hallucinations  du 
goiH  et  de  l'ouïe  chez  un  paralytique  général. 

Terminons  en  ici  avec  les  variétés  de  siège  du  zona, 
en  rappelant  encore  le  zona  de  la  langue  et  des  gen- 
cives, avec  névralgies  dentaires,  dû  au  nerf  maxillaire 
inférieur,  -  le  zona  de  la  gorge,  qu'on  peut  prendre 
pour  de  langine  herpétique,  celle-ci  n'étant  peut-être 
d'ailleurs  qu'une  variété  de  zona  des  muqueuses, et 
eniin  la  pneuruonie  franche  aiguë  qu'on  s'étonnera  de 
trouver  ici,  mais  que  Fernet  (1878)  considère  comme 
un  zona  du  pneumogastrique,  un  herpès  du  poumon, 
d'autant  qu'il  a  été  décrit  un  zona  externe  pneumo- 
nique  accompagnant  la  pneumonie  et  relevant  sans 
doute  de  la  môme  cause.  Il  est  vrai  de  dire  à  ce  sujet 
que  Talamon  .ippelle  à  son  tour  ce  zona  une  pneu- 
monie de  l'A  peau,  mais  ces  dernières  vues  théoriques 
ne  sont  ici  qu'à  titre  documentaire  :  nous  les  abandon 
nonsde  suite  pour  étudier  Tanatomie  pathologique  du 
zona> 

m 

Parlons  d'abord  des  vésicules.  Unna  a  fait  netlemeul 
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voir  que  les  cellules  de  la  couche  épineuse  de  l'épi- 
derme  subissent  une  dégénérescence  toute  spéciale 
qu'il  appelle  dégénérescence  ballonnisante  et  qui 
n'existe  pas  dans  Therpès.  Il  n'est  pas  possible  d'en 
signaler  aucun  des  caractères  ;  ils  sont  longuement 
décrits  dans  VHistopathologie  ({ermatolo(jique  de  cet 
auteur.  Ce  qui  intéresse  davantage,  c'est  de  savoir 
que-HEAD  et  Campbell  ont  constaté  par  la  méthode  de 
Marghi  la  dégénérescence  des  fibres  nerveuses  sous- 
dermiques.  Tous  les  ensemencements  aseptiques  faits 
avec  le  liquide  des  vésicules  n'ont  jamais  donné  que 
des  résultats  négatifs,  de  même  d'ailleurs  que  les 
inoculations.  En  juin  1902,  Follet  et  Sacquépék  ont 
isolé  du  séro-pus  phlycténulaire  un  leptothrix  qui 
était  peut-être  une  impureté  (Faure-Beaulieu). 

Les  observateurs,  attirés  par  la  distribution  érup- 
tive  le  long  du  trajet  des  nerfs  sensitifs  ont  dès  l'abord 
cherché  les  altérations  de  ces  nerfs.  On  peut  les  voir 
souvent  à  l'œil  nu.  La  première  autopsie  régulière 
est  due  à  B^rensprung.  Quatorze  jours  après  l'érup- 
tion, on  trouva  les  5®,  6®,  7®  et  8®  nerfs  intercostaux 
tuméfiés  et  gorgés  de  sang,  ainsi  que  les  ganglions 
correspondants  qui  étaient  le  siège  d'extravasations 
hémorragiques.  D'autres  faits  postérieurs  ont  montré 
également  des  altérations  dans  les  cordons  nerveux 
périphériques.  Avec  Cursçhmann  et  Eisenlohr,  (Z>. 
Archiv  f.  kl.Méd.  XXXIV)  qui  rencontrèrent  deux  cas 
de  zona  avec  périnévrite  noueuse,  les  altérations  des 
nerfs  parurent  telles  que  le  zona  fut  considéré,  en 
conséquence  de  ces  faits,  comme  une  névrite  péri- 
phérique. 

L'idée  que  les  ganglions  rachidiens  devaient  com- 
mander l'éruption  zostérienne  avait  cependant  été 
émise  en  1863,  par  B^erensprung  ;  les  autopsies  de 
CeARCOT  et  CoTARD  (Soc.de  Biolojjie,  1865), de  Chandelux 
(Arch.  de  Physiologie,  t.  XI),  etc.  vinrent  éta y er  cette 
manière  de  voir  et,  veré  1892,  les  uns  tenaient  pour  la 
névrite, les  autres  pour  la  lésion  primitive  du  ganglion 
rachidien. 

De  1893  à  1896,  Head,  dans  le  Brain  (XVI,  XVII, 
XIX),  émit  successivement  une  série  d'idées  toutes 
nouvelles  sur  la  possibilité  de  lésions  médullaires 
capables  d'expliquer  la  tot)ographie  des  zonas.  Head 
admettait  à  cette  époque  que  les  racines  nerveuses, 
en  pénétrant  dans  la  moelle  épinière,  se  répartissaient 
dans  cette  moelle  suivant  une  topographie  nouvelle 
et  que  la  topographie  tégumentaire  des  zonas  ne 
correspondait  pas  en  réalité  au  territoire  d'un  nerf 


quelconque,  ni  même  d'une  racine  racbidienne 
postérieure  (c'est-à-dire  d'un  ganglion  rachidien), 
mais  bien  au  territoire  d'une  ou  de  plusieurs  des 
régions  de  la  nouvelle  topographie  médullaire.  C'est 
là,  en  deux  mots,  l'hypothèse  de  Head,  qui  exigerait 
des  pages  pour  être  développée. 

En  matière  de  zona,  nous  pouvons  nous  dispenser 
d'y  i  nsister  davantage  car  elle  n'est  plus  guère  admise, 
sauf  par  Brissaud.  Cet  auteur,  en  effet,  employa  en 
France  tout  son  talent  d'exposition  à  soutenir  la  théorie 
dite  métamérique  ou  segmentaire  de  Head  et  à  en 
tirer  de  nouvelles  conséquences,  non  seulement  pour 
le  zona,  mais  pour  rendre  compte  de  la  distribution 
des  troubles  sensitifs  dans  la  syringomyélie,  de  la 
répartition  de  certains  nœvi,  etc.  Quelle  que  soit  la 
valeur  de  celte  théorie  de  Head  et  Brissaud  pour  ce 
qui  n'est  pas  le  zona,  en  ce  qui  concerne  ce  dernier, 
nous  osons  dire  qu'elle  n'a  plus  qu'un  intérêt  histo- 
rique, car,  en  1900,  deqx  auteurs  anglais  se  sont 
chargés  de  la  ruiner,  en  montrant  par  21  autopsies 
très  probantes  que  l'idée  de  Bi*:RENSPRUNG  était  la  vraie 
et  que  la  lésion  du  zona  doit  être  cherchée  dans  le 
ganglion  rachidien.  L'opinion  de  ces  auteurs  est 
d'ailleurs  péremptoire  car  l'un  d'eux  est  Head  lui- 
même,  brûlant  ce  qu'il  avait  adoré  et  qui,  avec 
Campbell  montre,  pièces  en  mains,  qu'en  matière 
de  zona  la  topographie  segmentaire  a  fait  son  temps, 
qu'au  contraire  la  distribution  de  l'éruption  corres- 
pond à  celle  des  racines  postérieures  de  la  moelle 
•  épinière,  ce  qui  va  de  soi  puisque  la  maladie  siège 
dans  le  ganglion  de  cette  racine  postérieure  même. 

La  démonstration  qu'apportent  Head  et  Campbell 
du  zona  maladie  des  ganglions  spinaux  fut  la  bien- 
venue, car  la  théorie  de  la  névrite  ne  cadrait  vraiment 
pas  avec  les  faits.  Trousseau  déjà  avait  vu  que  l'éruption 
zostérienne  est  généralement,  sur  le  tronc,  oblique  par 
rapport  aux  nerfs  intercostaux,  et  sur  les  membres 
parallèle  à  l'axe  de  ces  derniers,  ce  qui  équivalait  à 
lui  attribuer,  par  anticipation  et  sans  idée  préconçue, 
une  topographie  radiculaire  (Faure-Beauueu).  Cette 
topographie  radiculaire  est  aujourd'hui  constatée  tous 
les  jours  par  l'ensemble  des  cliniciens  (1). 

On  sait,  par  les  vingt  et  une  autopsies  minutieuses 
de  zonas  de  Head  et  Campbell,  que  les  ganglions 

(1)  La  topoi^Taphte  des  troubles  sensitifs  catanés  dans  le  cas  d'alté- 
ration  des  diverses  racines  racbidiennes  est  actuellement  bien  connue 
depuis  les  travaux  de  Ross,  Thornburn,  Ai.len  Starr,  Sherrington, 
KoGHKH,  etc.,  et  la  représentation  cutanée  des  racines  postérieures  est 
assez  bien  établie. . 


rachidîens  sont  infi lires  de  petites  cellules  rondes 
accumulées  autour  des  vaisseaux,  qu'il  peut  y  avoir 
des  Uéniorrhagies  inlerstiliidlcs,  que  les  cellules  sonl 
parfois  détruites  ou  vivement  lésées  et  en  voie  de 
destruction.  Les  lésions  des  racines  postérieures  sont 
constantes^  tandis  que  les  racines  antérieures  restent 
indemnes.  Les  nerfs  présenteat  des  altérations  ana- 
logues aux  racines. 

Les  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  consécutive'- 
ment  aux  lésions  des  ganglions,  se  comportent  comme 
après  section  expérimentale  des  racines  postérieures. 
Dans  le  zona  ophtalmique,  c'est  le  ganglion  de  Gasser 
qui  est  touché  et  on  sait  qu'il  est  Thomologue  dea 
ganglions  rachidiens  :  de  plus,  ta  racine  sensitive  du 
trijumeau  dégénère.  Les  cellules  des  ganglions 
spéciaux  étant  les  neurones  sensitifs  périphériques, 
ces  ganglions  eux-mêmes  deviennent  les  homologues 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle  et,  comme  la 
paralysie  infantile  est  une  ^poliomyélite  antérieure 
aiguë,  le  zona,  à  la  suite  du  travail  de  Head  et 
Campbell,  devient  une  poliomyélite  postérieure'aiguë. 

Le  zona  eét  une  inflammation  aigné  du  ganglion 
spinal  suivie  de  dégénéreseence  des  fibres  de  la  racine 
postérieure  et  des  libres  sensitives  des  Jierfs  périphé- 
riques Rist),  Telle  est  la  définition  anatomique  que 
nous  en  aurions  donné  au  début  si  ces  recherches 
récentes  étaient  admises  sans  conteste  par  tous.  Les 
dissidences  auxquelles  nous  faisons  allusion  dispa- 
raîtront d'ailleurs,  nous  en  sommes  convaincu,  car 
tout  ce  qu'on  constate  depuis  le  mémoire  des  auteurs 
anglais  est  favorable  k  leurs  conclusions.  D'abord 
Blaschko  (Àrvtiir  fOr  Uvvuutî.  1898)  avait  montré 
précédemmenl  que,  sur  127  zonas  vus  par  lui.  tons 
étaient  topographies  suivant  la  distribution  des  racines 
postérieures  de  la  moelle  el  il  remRnjue  que  toujûiirs 
le  territoire  cutané  innervé  par  la  branche  postérieure 
du  nerf  spinal  est  envahi  par  l'éruption  :  ce  n'oal 
donc  pas  le  nerf  périphérique  qui  est  pris  puisque 
cette  branche  n'en  fait  pas  partie.  Voici  des  faits  plus 
récents  ; 

Ballet,  en  juin  1900,  trouve  dans  un  zona  cervical 
les  mêmes  altérations  qu'ont  décrites  IIead  et  Camp- 
bell, Laignel  Lavastine,  en  janvier  1901,  montre, 
outre  la  poliomyélite  postérieure,  des  altérations  des 
cornes  antérieures  inconnues  jusque-là.  Enlîn,  le 
5  f*^vrier  1903,  a  la  SiwiHi'  de  N^^iavhujie,  Armand 
l)EL[LLE  et  Camus  ont  constaté  des  altérations  cellu- 
laires nettes  dans  les  ganglions  et  des  dégénérations 


correspondantes  dans  la  moelle  :  il  s'agissait  d'un 
zona  correspondant  exactement  au  territoire  cutané 
des  ir  et  111    racines  cervicales  gauches, 

A  roccasion  de  cette  présenlation,  Dejerine,  qui  en 
1901,  écrivait  que  l'origine  névritique  du  zona  parais- 
sait démontrée,  déclare  que  le  zona  dépend  d'une 
lésion  des  ganglions  spinaux^  comme  il  l'avait  égale- 
ment déjà  dit  le  6  novembre  1902  à  la  SociHé  de  mu- 
rohffie.  En  1902  également.  Pitres  et  Vaillard.  qui 
avaient  autrefois  soutenu  la  théorie  névritique,  adop- 
tent le  siège  ganglionnaire  des  lésions.  On  voit  que 
Head  et  Campuell  ont  emporté  Timmense  majorité  des 
adhésions. 

Tout  cela  n'explique  nullement  les  paralysies  zos- 
tériennes  maintes  fois  constatées.  t*our  ce  qui  est  de 
l'hémiplégie  croisée  qui  peut  compliquer  le  zona 
ophtalmique,  c'est  assez  simple,  Bbissaud  admettant 
que  Tathérome  cérébral  produit  à  la  fois  une  lésion 
pëdonculaire  et  une  lésion  du  ganglion  de  Gasser, 
elle-même  créante  son  tour  le  zona.  Mais  les  autres 
paralysies? 

Eh  bien,  il  faut  d'abord  dire  qu'en  1890,  Pineles 
a  constaté  que  la  section  de  certains  nerfs  sensitif^, 
notaniment  le  trijumeau,  amène  chez  le  cheval  et 
le  lapin,  la  paralysie  musculaire  des  territoires  cor- 
respondants el  qu'en  1898,  Steinbach  est  d'avis  que 
les  racines  postérieures  interviennent  dans  la  motri- 
cité des  viscères.  Rist  écrit,  comme  explication,  que,  ' 
de  même  que  la  migraine  ophtalmoplégique  peut 
compliquer  la  migraine  ophtalmique,  de  même 
Tageni  causal  du  zona  peut  frapper  un  noyau  moteur 
ou  un  segment  de  corne  antérieure  au  voisinage  du 
ganglion  primitivement  atteint.  Les  choses  en  sont  !*», 

Un  chapitre  additionnel  à  Tanatomie  pathologique 
du  zona  doit  être  placé  ici.  Le  IS  mars  1901,  Brissaud 
el  SicARD  ont  noté  une  lymphocytose  évidente  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  detix  cas  de  zona. 
AGUARn,  LcEPER  et  Lalîbry  trouvent  cette  lymphocy- 
Eose  dans  la  moitié  des  cas.  Le  21  novembre  1902, 
Chalîffakd  et  Froiis  ont  noté  la  lymphocytose  dans 
trois  cas,  dont  un  de  zona  ophtalmique. Des  ponction jî 
lombaires  successives  leur  montrèrent  la  décroissance 
progressive  dans  le  temps  de  cette  lymphocytose  et 
aussi  sa  persistance  après  six  mois  et  demi  chez  un 
sujet  dont  les  douleurs  n'avaient  point  encore  disparu. 
SrcAHo  note  la  même  persistance  au  bout  de  treize 
mois  chez  un  sujet  non  encore  guéri  d'une  névralgie 
post-zostérienne 
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Qui  plus  est,  le  15  octobre  1903,  Ravaut  et  Darré 
ont  signalé  la  même  réaction  méningée  dans  des 
herpès  bilatéraux  récidivants  des  organes  génitaux 
qu'on  ne  considère  point  cependant  comme  des  zonas, 
malgré  certains  caractères  communs. 

En  admettant  le  siège  ganglionnaire  du  zona,  otf 
doit  se  demander  avec  Lamy,  pour  expliquer  la 
lymphocytose  qtfon  rencontre,  si  celle-ci  exige 
bien  pour  se  produire  une  réaction  méningée,  car 
il  y  a  lieu  de  se  rappeler  que  l'espace  sous-arach- 
noldien  communique  librement  avec  les  gaines  et  les 
espaces  interfasciculaires  des  racines  et  des  troncs 
nerveux.  La  névrite  radiculaire  du  zona  ne  respecte 
peut-être  pas  les  méninges  rachidiennes.  C'est  à  dé- 
montrer :  en  tous  cas,  les  résultats  de  la  ponction 
lombaire,  tout  en  restant  inexpliqués,  ne  suffisent  pas 
à  infirmer  formellement  la  théorie  ganglionnaire 
dont  la  probabilité  très  grande  ressort  de  tout  ce  qui 
a  été  dit  précédemment. 

IV 

Que  savons  nous  maintenant  des  causes  du  zona? 
Qu'est-ce  qui  produit  cettte  poliomyélite  postérieure 
aiguë,,  si  l'on  veut  bien  admettre  ce  subBtratum.ana-. 
tomique  ? 

Partons  des  faits  d'observation  les  plus  simples  II 
est  certain  que  les  plaies  et  même  les  contusions  des 
nerfs  peuvent  faire  éclore  le  zona  sur  le  territoire  de 
ces  nerfs.  C'est  le  zona  traumatique.  Citons  par 
exemple  les  trois  cas  de  zona  à  la  suite  de  contusions 
légères  de  la  face  et  du  liane  étudiés  par  Gaucher  et 
Bernard  le  28  février  1901  à  la  SociHé  des  hôpitaux  de 
Paris.  Cela  montre  que  l'irritation  des  nerfs  périphé- 
riques sensitifs  peut  les  faire  réagir  par  une  éruption 
zoniforme  topographiée  d'ailleurs  non  pas  suivant  le 
trajet  d'une  racine,  mais  exactement  suivant  le  trajet 
du  nerf  atteint.  Ce  n'est  pas  là,  à  notre  sens,  du  zona, 
c'est  une  éruption  zostérolde. 

De  même,  dans  les  intoxications  amenant  des 
névrites  périphériques,  on  peut  noter  les  mêmes 
zostéroldes.  Ainsi  l'oxyde  de  carbone  (Leudet),  l'iodure 
de  potassium  (Jacquet)  l'arsenic  (Bokai,  Nielsen, 
Betmann)  l'ergotine  (Druelle)  sont  capables  de  les 
produire. 

Les  infections  produisent  aussi  des  zonas  qui,  quel- 
quefois, ont  une  pathogénie  voisine  de  celle  dont  nous 
parlons,  à  savoir  une  irritation  directe  des  troncs 
nerveux.  Le  zona  pneumonique  de  Talabion  relève 


sans  doute  d^une  irritation  des  nerfs  intercostaux 
siégeant  près  du  bloc  hépatisé.  Le  zona  des  tuberculeux 
est  bien  connu  :  on  l'a  rencontré  dans  l'ostéite  tuber- 
culeuse des  côtes,  dans  les  abcès  par  congestion,  dans 
la  phtisie,  dans  la  pleurésie  tuberculeuse.  Leudet  lui 
a,  en  1878,  consacré  un  travail  capital,  à  l'Association 
française  pour  l'avancement  des  sciences,  mais  avec 
une  interprétation  pathogénique  réflexe  qui  a  bien 
vieilli  depuis  vingt-six  ans.  Nous  aurons  à  en  reparler. 
Disons  seulement  que  les  lésions  cutanées  paraissent 
ici  répondre  parfois  au  siège  maximum  des  lésions 
pulmonaires  et  pleurales  et,  pour  Leroux,  ce  zona  est 
souvent  un  accident  ultime  apparaissant  chez  les 
phtisiques  porteurs  de  cavernes.  Barié  le  considère  de 
son  côté  comme  une  éruption  zoniforme  due  à  des 
névrites  périphériques  au  voisinage  ou  à  distance  des 
lésions  bacillaires,  car  il  n'est  pas  toujours  thoracique. 
Déjà  d'ailleurs,  en  1849,  Beau,  dans  Vdmon  médicale, 
attribuait  les  douleurs  thoraciques  des  phtisiques  à 
des  névrites  relevant  de  la  pleurésie  du  sommet,  qui 
ne  manque  presque  jamais.  Déjerine  écrit  qu'il  faut 
faire  une  distinction  complète  entre  le  zona  et  le*s 
éruptions  zostéroldes  des  diabétiques,  des  urémiques, 
des  cachectiques  et  débilités,   des  tabétiques,  des 
paralytiques  généraux,  de  celles  qu'on  rencontre  dans 
les  myélites  et  les  compressions  de  la  moelle  épinière^ 
Tout  cela  doit  dépendre  de  névrites  périphériques  ou 
de  compression  de  troncs  nerveux.  La  compression 
du  ganglion  rachidien  lui-même  explique  certaines 
de  ces  éruptions  spéciales,parfois  doubles,symétriques 
et  récidivantes.  Ainsi  dans  le  cancer  du  rachis,  l'adé- 
nopathie  cancéreuse  prérachidienne,  le  mal  de  Pott,. 
les  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  le  ganglion 
spinal  est  impliqué  dans  le  processus.  Tout  cela  n'est 
pas  le  vrai  zona,  la  fièvre  zostérienne  dont  on  a  lu 
plus  haut  la  description  générale. 

Toutes  ces  éruptions  non  fébriles,  ou  tout  au  moins 
n'ayant  pas  Tallure  infectieuse,  peuvent  s'expliquer 
assez  bien,  mais  nous  devons  les  éliminer  lorsque 
nous  cherchons  la  nature  étiologique  du  zona  véri- 
table. Celui-ci  est  d'allure  infectieuse  et  presque 
cyclique,  souvent  épidémique,  immunisant.  De  là, 
en  1882,  la  conception  d'ERB,  et  celle  de  Landouzy 
en  1883,  qui  en  firent  une  maladie  infectieuse  et  spé- 
cifique, ce  qui  rapprocherait  encore  cette  poliomyélite 
postérieure  aiguë  de  la  paralysie  infantile  dont  le  début 
a  la  même  forme  et  qui  est  également  infectieuse.  Bor- 
sieri  déjà  en  1780,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  considérait 


524 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


d'ailleurs  le  zona  comme  une  fièvre  éruptîve.et  Tboïis- 
SEAU,  en  1862,  soupçonnait  sa  nature  contagieuse. 
Depuis  une  vingtaine  d'années,  la  notion  bien  nette  de 
ce  que  Landouzy  appelle  la  fièvre zostérien ne  s'est  enfin 
fait  jour  :  celte  maladie  serait  non  seulement  infec- 
tieuse,niais  encore  spécifique. Le  début  fébrile,  nous  le 
répétons,  l'évolution  quasi  cyclique  parlent  en  faveur 
de  cotte  idée,  mais  ce  n'est  pas  tout  :  les  lésions  des 
ganglions  vertébraux  rappellent  les  infections  aiguës 
et  sont  analogues  à  celles  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle  dans  la  paralysie  infantile.  Ajoutons  que 
les  ganglions  lymphatiques  régionaux  s'enflamment 
et  que  le  zona  ne  récidive  pas.  Sans  doute,  certains 
auteurs  ont  parlé  de  récidives,  mais  leurs  cas  ne  con- 
cernent pas  des  zonas  vrais.  Ils  se  rapportent  aux 
divers  zostéroîdes  dont  il  a  été  question  quelques 
lignes  plus  haut  ou  à  Tlierpès  récidivant  névralgique. 
Le  21  avril!  903.  il  V  Amd/'tnie  ric  MMrt-iur,  Fabrk  esi 
revenu  sur  ce  Siijet  ;  il  parle  de  zonas  à  rechute  ou  à 
répétition  et  de  quelques  cas  très  exceptionnels  de 
zonas  récidivants-  Thiriehge  (1898  avait  déjà  passé  en 
revue  après  Ghindon  (1895)  des  séries  d'observations 
de  ce  genre.  Ce  qui  découle  le  plus  clairement  de 
tout  cela,  c'est  l'extrême  rareté  des  récidives,  $i  tant 
est  même  qu'elles  soient  bien  réelles» 

Cette  immunité  conférée  par  le  zona  lui  donne  un 
caractère  d'ijidividualité  bien  marquée.  En  faveur  des 
idées  d'ERB  et  de  Lanoouzy  plaide  encore  i'çpidémicité 
sur  laquelle  nous  n'avons  pas  encore  attiré  l'atlention. 
Celte  notion  assez  neuve  s'établit  de  plus  en  plus 
solidement  fl  y  n  des  moments  de  Tannée  où  les 
zonas  se  présc*n(ent  avec  une  fréquence  périodique 
tout  à  fait  suggestive  ri  cet  égard.  Dans  certaines 
contrées,  en  outre,  le  zona  a  une  fréquence  indéniable; 
ainsi, dans  le  Maine-et-Loire,  où  on  l'appelle  la  sangle, 
et  à  Vienne,  en  Autriche  (Millo^î),  Katosi,  TjmussKAu, 
Ehh,  n,  WALTUKKonl  relaté  de  véritables  épidémies. 
fl  Si  Ton  pouvait  suivre  la  transmission  du  zona  d*un 
sujet  à  l'antre  ou  recormaltre  plus  nettement  Texis- 
lence  de  foyers  (mais  jus,  pensions,  etc.),  le  doute  ne 
S(Tait  plus  possible.  Quelciues  faits  de  zona  développés 
simultanément  ou  consécutivemenl  chez  des  sujets 
vivant  ensemble  ou  habitant  successivement  un  UJônie 
logement  doivent  cependant  faire  acimettre  qu'il  peut 
se  transmettre  directement  »  (TmiiiERGE),  En  mai 
I90L  dans  la  lienie  fh  médentif,  Dopter  a  rapporté 
encore  trois  cas  nouveaux  chez  des  sujets  habitant  le  j 
même  locah  Au  même  moment,  dans  la   Tuuraim  ■ 


mvdkak,  Bauooîn  signalait  un  zona  thoracîque  chez 
un  mari  et  un  zona  lombo  abdominal  cbez  sa  femme 
huit  jours  plus  tard.  Ce  sont  les  observations  les  plus 
récentes,  qui  corroborent  encore  les  anciennes  (Lohr y, 
Fischer,  Klamann,  Besniër,  Millon,  etc.). 
'Enfin,  Sabrazès  et  Mathis  {Uerue  de  médecine,  1901) 
ont  indiqué  que  le  sang  a  le  caractère  du  sang 
infectieux  :  hyperleucocytose,  surtout  des  polynu- 
cléaires et  des  éosinophiles,  Cbaukfabd  et  FnoiN  ODl 
vu,  pour  leur  pnrt,  une  légère  polynucléose  pendant 
la  période  éruptive. 

La  poliomyélite  postérieure  semble  donc  bien  être, 
à  rheure  qu'il  est,  une  maladie  infectieuse  de  parles 
divers  caractères  que  nous  venons  d'énumérer.  Elle 
parait  favorisée  dans  son  apparition  par  le  froid,  peut- 
être  par  la  dyspepsie  chronique.  On  en  a  cherché 
Tagent  microbien  causal  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  JosiAS  et  Netter,  en  1899,  au  cours  d  une 
méningite  cérébro-spinale  à  staphylocoques  ont  signalé 
un  zona  de  la  face  qu'ils  ont  mis  sur  le  compte  de 
ces  bactéries.  En  1901,  Achard  et  Lceper  trouvent  un 
microbe  voisin  du  colibacille.  Dopter  a  isolé  un  dîplo- 
bacille,  puis  Acuard,  Loeper  et  Laubry  sur  17  cas 
ont  obtenu  huit  fois  des  cultures  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  ont  vu  aussi  des  microbes  sur 
lame.  C'étaient  des  bacilles  n'appartenant  d'ailleurs 
pas  à  une  espèce  unique,  Pourtant,on  ne  trouve  aucun 
agent  figuré  dans  les  coupes  des  ganglions  spinaux 
et  RiST  croit  qu'il  pourrait  s'agir  d'un  de  ces  microbes 
dits  invisibles  dont  on  a  démontré  rexistence  dans  te 
molluscum  contagiosum^  dans  la  péripneumonie  des 
bovidés,  la  peste  bovine^  la  fièvre  aphteuse  et  la 
clavelée. 

L'incertitude  où  Ton  est  touchant  cet  agent  patho- 
gène ne  permet  pas  de  dire  si  le  zona  est  une  maladie 
Kpécilique  ou  s'il  peut  être  produit  par  des  infections 
de  diverses  espèces.  Un  fait  certain,  c'est  que  le  zona 
peut  se  rencontrer  au  cours  d'infections  aiguës  comme 
la  typhoïde,  la  syphilis,  la  tuberculose,  la  variole,  la 
rougeoie,  et  même  la  vaccine)^  comme  nous  l'avons 
vu  avec  Lourry  (de  Fresnes)  (Sor.  de  mMeeine  du 
Nord,  24  janvier  1902).  Ces  maladies  constituent-elles 
la  cause  directe  de  la  poliomyélite  postérieure,  ou  ne 
sontelles  que  des  causes  prédisposantes?  C'est  une 
question  insoluble  pour  rinstant.  Rist,  qui  croit  à  la 
spécificité,  n'y  voit  que  des  états  généraux  prédis- 
posants à  l'infection  spéciale  qui  crée  le  zona,  au 
même  titre  que  la  prédisposition  neuropathique  est 
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en  jeu  pour  les  zonas  nés  au  cours  du  rhumatisme, 
de  la  goutte,  de  la  paralysie  infantile  ancienne,  du 
diabète,  de  l'hémiplégie,  du  tabès,  de  la  paralysie 
générale,  de  la  syringomyélie,  maladies  au  cours 
desquelles  la  fièvre  zoslérienne  est  fréquente,  bien 
qu'elle  n'en  dépende  qu'indirectement,  de  par  la  pré- 
disposition névropathique  que  ces  maladies  sous- 
entendent. 

Dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidé- 
mique,  où  l'herpès  est  si  fréquent,  nous  avons  eu 
l'occasion  de  rencontrer  un  zona  du  trijumeau.  En 
mars  1900,  W.  Eyans  (British  journal  of  Dennalology) 
avait  déjà  signalé  la  fréquence  du  zona  dans  les 
méningites  cérébro-spinales  épidémiques.  Les  par- 
tisans de  la  spécificité  peuvent  ne  voir  là  qu'une 
prédisposition  à  4a  fièvre  zostérienne  créée  par  la 
méningite  même.  Ceux  qui  pensent  que  le  zona  est 
capable  de  dépendre  d'infections  diverses  peuvent  au 
contraire  attribuer  et  celui-ci  et  la  méningite  au 
méningocoque.  Il  est  vrai  que,  dans  une  méningite 
cérébro-spinale,  le  ganglion  de  Gasser  et  les  ganglions 
rachidiens  pourraient  n'être  pris  que  par  voisinage, 
et  qu'ainsi  il  s'agirait  seulement  d'une  éruption  zosté- 
rolde  d'origine  ganglionnaire  comme  celles  du  cancer 
rachidien  ou  du  mal  de  Pott.  La  vérité  est  qu'on  se 
trouve  ici  en  pleine  obscurité  et  qu'ainsi  toutes  les 
hypothèses  ont  beau  jeu  à  se  donner  carrière,  d'autant 
plus  que  la  distinction  entre  le  zona  vrai  et  les  zosté- 
roldes  n'est  même  pas  admise  par  tous,  on  le  sait. 

Comparant  la  poliomyélite  postérieure  à  la  para- 
lysie infantile  qui  a  tant  de  points  de  contact  avec 
elle,  les  partisans  de  la  pluralité  étiologique  des  zonas 
peuvent  faire  valoir  aussi  que  l'agent  infectieux  causal 
de  la  paralysie  infantile  est  variable  (Marie).  Peu 
importe;  ce  qui  paraît  certain  c'est  que  le  zona  vrai 
est  une  maladie  infectieuse  qui  a  une  spécificité  de 
siège  s'il  n'a  pas  une  spécificité  de  nature,  et  alors  il 
faut  se  demander  par  quel  mécanisme  une  telle 
lésion  ganglionnaire  amène  l'éruption  de  la  peau. 

Pathogéniquement,  l'éruption  zostérienne  est  une 
dermatoneurose.Par  dermatoneuroses,  disaient  Leloir 
et  Vidal,  nous  entendons  toute  affection  cutanée 
secondaire  à  une  modification  du  système  nerveux. 

Quand  les  lésions  cutanées,  comme  c'est  le  cas  ici, 
font  diagnostiquer  la  maladie  nerveuse,  elles  consti- 
tuent le  groupe  des  dermatoneuroses  indicatrices. 

Pour  Head  et  Campbell,  l'agent  du  zona  attaque 
surtout  les  ganglions  qui  contiennent  une  glande 


proportion  de  cellules  de  petites  dimensions  donnant 
naissance  aux  fibres  courtes  des  cordons  postérieurs. 
L'éruption  dépendrait  de  la  lésion  irritative  de  ces 
cellules.  Ebstein  et  Recklinghausen  croient  au  con- 
traire que  c'est  uneexcitation  des  fibres  vaso  dilatatri- 
ces «  Pour  Neisser,  Weigert,  Lesser,  le  zona  est  un 
trouble  trophiqùe,  l'affection  nerveuse  produisant  une 
nécrose  disséminée  au  niveau  des  terminaisons  ner- 
veuses.  o  (Rist).  Nous  ne  nous  appesantirons  pas 
sur  tou^  ces  points,  encore  aussi  loin  que  possible 
d'être  élucidés.  Evidemment,  c'est  d'une  altération  de 
la  trophicité  qu'il  s'agit,  delà  les  altérations  fonction- 
nelles, puis  structurales,  de  la  peau,  le  phénomène 
trophiqùe  étant  celui  «  en  vertu  duquel  sont  créés 
dans  la  cellule  vivante  les  tensions  ou  le  potentiel  qui 
pourvoit  à  la  dépense  d'énergie  nécessilée  par  les 
manifestions  de  son  aclivité,par  l'accomplissement  de 
ses  fonctions,  par  son  fonctionnement  en  un  mot.  » 
(Cl.  Bernard,  Morat). 

V 

Ceci  dit,  on  arrive  à  la  conception  suivante  :  il  y  a 
des  éruptions  zostéroldes  d'origine  névritique  ou  gan- 
glionnaire et  il  y  a  le  zona  légitime.  Les  premières 
dépendront  de  névrites  traumatiques,  toxiques  ou 
infectieuses  ou  bien  encore  de  lésions  mécaniques  ou 
secondaires  des  ganglions  rachidiens,  comme  dans 
les  fractures  du  rachis,  le  cancer  vertébral,  etc.  Le 
second  est  une  maladie  infectieuse  à  siège  défini  et 
peut-être  à  agent  spécifique,  bien  que  nous  ne  le  con- 
naissions pas  encore.Cette  distinction  de  deux  groupes, 
faux  et  vrais  zonas,  qu'aucuns  qualifient  de  spécieuse, 
est  pourtant  tout  à  fait  indispensable  à  la  classification 
des  faits  cliniques  et  surtout  à  une  conception  de 
pathologie  générale  concernant  la  maladie. 

Celle-ci  à  un  pronostic  bénin,  pour  les  cas  non 
compliqués.  Toutefois,  même  dans  les  cas  simples, 
une  question  pronostique  se  pose:  c'est  celle  qui  a 
trait  aux  zonas  survenant  au  cours  de  maladies  géné- 
rales et  particulièrement  d'infections. 

Prenons  par  exemple  la  tuberculose.  Il  est  certain 
qu'elle  produit  des  éruptions  zoniformes.  Celles-ci 
siègent  sur  le  thorax,  si  elles  dépendent  d'une  névrite 
directement  propagée  aux  nerfs  intercostaux  par 
l'intermédiaire  d'une  pleurésie  sèche  ou  d'adhérences 
pleurales,  elles-mêmes  fonction  de  tuberculose.  Cela 
est  connue  ;  à  cette  place  même  (8  janvier  1899) 
Mouton  (de  Maroilles)  en  a  encore  relaté  un  cas.  De 
plus,  les  tuberculeux  qui  font  des  névrites  périphé- 
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riques,  présentent  de  temps  à  autre  des  zosléroïdes 
sur  le  territoire  de  ces  névrites.   Maïs  à  côté  de  tout 
cela,  le  zona  vrai  existe  chez  les  tuberculeux.   Est-ce 
une  coïncidence,  est-ce  une  infection  spécifique  née  k 
la  faveur  de  la  déchéance  de  l'organisme  ou  est-ce 
une  poliomyélite  postérieure  aiguë  de  nature  vraiment 
tuberculeuse,  bacillaire  ou  toxinique?On  ne  peut  rie^ 
en  dire.  Ce  aérait  pourtant  intéressant  à  savoir,  car  si 
c'est  là  tuberculose  qui  crée  ces  zonas,  cela  dénote 
une  certaine  généralisation   de   la    bacîllose  et   on 
conçoit,   comme   nous  le  disions,  que  le  pronostic 
de  celle-ci  même  et  du  zona  surajouté  en  soit  changé. 
C'est  d'autant  plus  intéressant  que  Lemonnier,  de 
Fiers,  en  mai  1890,  a  publié  les  observations  de  dix 
malades  ayant  eu  un  zona  et  qui,  par  la  suite,  étaient 
devenus  tuberculeux  ;  cinq  d'entre  eux  ne  présentaient 
aucune  manifestation  bacillaire  quand  ils  eurent  leur 
zona;  un  des  malades  qui  avait  eu  un  zona  ophtal- 
mique, mourut  de  méningite;  un  autre,   qui   avait 
présenté  un  zona  du  scia  tique,   eut  une  tuberculose 
génitale.  La  fièvre  zostérienne  pourrait  donc  se  mon-  ' 
trer  comme  une  manifesta  lion  prémonitoire  de   la 
tuberculose  et,  au  moment  oit  nous  parlons  pronostic^ 
un  détail  de  cette  importance  valait  d'être  signaté. 

Quelle  que  soit  Topinion  qu  on  adopte  sur  la  spéci- 
iicilé  du  zona,  on  doit  reconnaître  que  les  infections 
générales  et  les  dyscrasies  et  cachexies  favorisent  sa 
production,  soit  en  préparant  le  terrain  pour  un  agent 
spécial,  soi[  en  permettant  une  infection  surajoutée 
gueiconque  des  ganglions  spinaux,  et  ainsi  le  pro- 
nostic de  chacun  de  ces  états  se  trouve  aggravé  du 
fait  de  la  production  d'une  infection  zo^stérienne 
adjointe. 

Pronostic  bénin,  malgré  tout,  saut  chez  tes  vieil- 
lards où  la  forme  gangreneuse  est  souvent  borrible- 
çuenl  douloureuse  et  à  la  lois  persistante,  sauf  chez 
les  sujets  UN  des  paralysies  amyotrophiques  parfois 
graves  compliquenl  Taffection,  sauf  enfin  dans  cer- 
tains zonas  ophtalmiques  où  peuvent  s'observer  ta 
névrite  optique,  la  kératite  neuro-paralylique,  etc. 
Mais  tout  cela  a  été  dit  :  venons-en  au  diagnostic  du 
zona. 

Ce  diagnostic  est  aisé  :  les  douleurs,  la  topographie 
et  les  caractères  de  l'éruption  sont  assez  typiques. 
Mais  tous  les  zonas  pourtant  ne  se  ressemblent  pas. 
Ainsi,  celui  des  enfants  est  le  plus  souvent  indolore  et 
dr^rouvert  par  basa rdXelui  des  vieillards,  au  contraire, 
durant  longtemps,  avec  un  caractère  hypereslhésique 


spécial  et  une  tendance  à  la  gangrène  et  à  l'ulcère, 
peut  donner  le  change  avec  toutes  sortes  d'ajïections 
cutanées.  Aux  membres  inférieurs,  nous  avons  vu 
chez  des  cachectiques  âgés  des  ulcérations  assez 
grandes,  atrocement  douloureuses  et  rebelles  à  toute 
thérapeutique,  qui  ne  sont  autre  que  des  zostéroîdes 
ou  des  zonas,  ce  dont  on  a  la  preuve  par  la  distribution 
névritique  ou  radiculaire,  mais  qu'à  un  examen  super- 
ficiel on  pouvait  confondre  avec  des  ulcères  de  jambe 
débutants  et  hyperesthésiques  :  ce  sont  vraiment  de 
petits  ulcères,  mais  des  ulcères  névropathiques,  des 
formes  toutes  particulières  du  zona. 

Suivant  le  siège  également,  le  diagnostic  a  des  poiols 
spéciaux.  Le  zona  occipital,  caché  dans  les  cheveux, 
peut  faire  croire  à  n'importe  quelle  éruption  du  cuir 
chevelu.  Le  zona  ophtalmique  est  à  distinguer  «de 
l'érysipèle  de  la  face  qui  dépasse  la  ligne  médiane, 
a  un  bourrelet  pathognomonique,  etc.  Ce  même  zona 
ophtalmique  peut  limiter  son  éruption  à  la  cornée: 
tout  un  diagnostic  ophtalmologique  est  alors  à  établir. 
L'angine  herpétique  enfin  doit-elle  être  isolée  d'un 
zona  des  muqueuses  ?  Il  est  possible  que  non,  mais 
elle  est  à  répétition  et  c'est  un  argument  majeur 
contre  l'identité. 

Enfin,  certains  zonas  arec  violente  douleur  et 
éruption  insignifiante  peuvent  presque  passer  ina- 
perçus, simulant  par  là  même  la  névralgie  intercos- 
tale simple  ou  la  pleurésie.  A  ce  propos,  n'y  a-t-il 
pas  des  zonas  frustes,  sans  éruption,  limités  dans  leurs 
signes  à  simple  névralgie  intercostale  ?  On  se  le 
demande,  quand  on  voit  en  clinique  des  sortes  d'épi- 
démies de  névralgies  intercostales.  Mackenzie  émet 
une  hypothèse  de  ce  genre.  Des  observations  récentes 
de  Pitres  et  de  Sicard  {Société  de  biologie,  20  et  27 
février  1904)  viendraient  peut-être  l'étayer  :  il  y  a, 
d'après  ces  auteurs,  de  simples  névralgies  du  triju- 
meau sans  éruption,  qui  amènent  une  lymphocytose 
du  liquide  céphalo-rachidien,  comme  des  zonas  légi- 
times. Bornons-nous,  quant  à  présent,  à  ces  consta- 
tations. 

Un  zona  étant  donné,  il  faut  encore  savoir  si  c'est 
bien  la  fièvre  zostérienne  ou  au  contraire  une  mani- 
festation zoniforme  due  à  une  névrite,  par  exemple. 
Il  faudra  penser  aux  infections  générales,  à  la  tuber- 
culose, à  la  syphilis,  etc.,  également  au  tabès,  à  la 
paralysie  générale,  au  diabète.  Les  compressions  et 
les  altérations  ganglionnaires  du  mal  de  Pott.  des 
ménihgo-myélites,  des  lésions  vertébrales  en  générai. 
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peuvent  faire  surgir  des  zonas  doubles,  symétriques, 
qui  mettront  précisément,  par  ce  caractère,  sur  là 
voie  du  diagnostic. 

:  1-e  26  février  4904,  à  la  Société  médicale  des  hdpiîarmy 
Jacquet  signalait  un  zona  dorsal  droit  avec  hémîhy- 
peresthésie  profonde  droite  consécutive  à.  la  pouissée 
éruptive  de  la  dent  de  sagesse  droite  :  on  n'aura  guère 
occasion  de  suspecter  une  telle  relation  de  cause  à 
effet. 

Dans  la  Presse  médicale  du  12  août  1897,  Gaucher  et 
Barbe,  montrent  que  les  syphilides  peuvent  simuler 
la  disposition  du  zona,  bien  qu'il  ne  s'agisse  pas  de 
vésicules,  mais  de  papules  ou  de  tubercules,  sans 
phénomènes  névralgiques.  C'est  suffisant  pour  la 
différenciation. 

En  présence  d'une  éruption  qu'il  a  tendance  à 
qualifier  de  zona,  le  médecin  ne  doit  pas  oublier 
l'existence  de  la  maladie  dite  herpès  névralgique 
récicidivant,  dont  la  nature  est  peu  connue. 

Elle  est  caractérisée  par  une  plaque  d'Jierpès  symé- 
trique, siégeant  surtout  à  la  fesse,  avec  adjonction 
d'une  vive  névralgie  pré-éruptive  :  comme  son  nom 
l'indique,  cet  herpès,  qui  ne  laisse  aucune  cicatrice, 
récidive  toujours.  Il  y  a  peut-jâtie.  de  vrai&.  zooas 
prolongés  avec  poussées  successives  ou  même  avec 
rechutes,  mais  il  y  en  a.  très  probalement  point  de 
récidivants  :  cela  suffit  donc  pour  ne  pas  s'égarer. 

L'herpès  simple  lui-même  est  de  la  même  famille 
que  le  zona.  On  a  voulu  en  faire  du  zona  abortif. 
BiERENSPRUNG  cousidérait  l'herpès  labial  symptoma- 
tique  comme  un  zona  incomplet  ;  c'est  un  tort,  l'her- 
pès paramuqqeux  et  l'herpès  progénital  récidivant 
sont  des  espèces  absolument  différentes. 

Malgré  tout,  les  lignes  qui  précèdent,  tout  en  mon- 
trant que  la  fièvre  zostérienne  est  très  probablement 
une  entité  clinique  que  l'anatomie  peut  définir  une 
poliomyélite  postérieure  aiguô,  ces  lignes  laissent 
voir,  comme  nous  le  disions  en  commençant,  qu'une 
définition  stricte  n'est  pas  encore  possible,  que  la  dis- 
tinction entre  zonas  et  zostéroïdes  n'est  parfois  basée 
que  sur  des  conceptions  théoriques  et  qu'ainsi  une 
besogne  ardue  demeure  au  clinicien  pour  débrouiller 
dans  les  cas  de  chaque  jour  à  quelle  espèce  de  ma- 
ladie il  a  affaire  et  quelle  conduite  thérapeutique  il 
devra  tenir. 

Il  ne  faut  pas  irriter  le  zona-éruption  par  des 
t0|lîques  souvent  mal  supportés:  amidon;  taie  ou 
ox]f4e  dç  zinc  avec  oi^te  p^r  dessus,  voilà  le  vrai 


pansement.  En  cas  d'infection  cutanée,  des  poudres 
antiseptiques  ;  puis  traiter  la  douleur,  s'il  le  faut,  par 
les  moyens  ordinaires.  Landouzy  croit,  sur  ce  point, 
que  la  teinture  de  gelsemium  semperviren§  à  la  dose 
de  huit  à  dix  gouttes  par  jour,  a  une  action  spéciale 
sur  la  névralgie  zostérienne  (Rist).  Les  lésions  ocu- 
laires dépendent  trop  de  l'ophtalmologie  pour  en  rien 
dire  ici.  Il  resté  le  vrai  traitement,  celui  qui  s'adresse  à 
la  cause  présumée  et  à  l'état  général  du  sujet  :  c'est 
chaque  fois  affaire  de  clinique,  ce  n'est  pas  le  lieu 
d'entrer  dans  des  développements  trop  longs  s'il  s'agit 
de  généralités,  trop  courts  pour  s'appliquer  utilement 
à  tel  ou  tel  cas  particulier.  Le  traitement  de  l'infec- 
tion pourrait  trouver  entièrement  sa  place  ici  :  nous 
n'en  dirons  rien. 

Abadie  {Soc.  àe  médecine  de  Bordeaux,  5  nov.  1902), 
dans  deux  cas  de  douleurs  névralgiques  zostériennes 
persistant  depuis  cinq  et  six  mois,  a  eu  une  guérison 
définitive  par  ponction  lombaire  avec  évacuation  de 
18  et  25  centimètres  cubes  de  liquide.  Le  même  auteur 
avait  déjà  constaté  chez  une  femme  atteinte  de  zona 
scapulo-huméral  en  pleine  évolution  la  disparition 
rapide  des  douleurs  et  de  l'éruption  après  une  ponc- 
tion de  20  centimètres  cubes.  Ces  trois  malades  avaient 
de  l'hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  et  on 
arrêta  Técoulement  de  celui-ci  quand  la  pression  fut 
revenue  à  la  normale.  Ces  résultats  exigent  naturelle- 
ment confirmation  ;  mais  c'est  une  voie  nouvelle 
peut-être  à  utiliser.   Comme  correctif  toutefois,  il 
n'est  sans  doute  pas  inutile  de  signaler  les  remarques 
suivantes  d'AcHARO  et  Laubry  (Gazette  hebdomadaire, 
28  novembre  1901).  Dans  trois  cas  de  rachicocaînisa- 
tion,  ils  ont  vu  naître  de  l'herpès  de  la  face,  précédé 
de  céphalalgie  et  de  vomissements  avec  fièvre,  comme 
l'avait   également   observé  Pullé.  Il    semble  donc 
qu'une  action  ait  été  exercée  sur  les  méninges  crâ- 
niennes par  l'eucaïne  ou  la  cocaïne  diffusées  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  L^herpès  paraissait  ici  être 
d'origine  nerveuse  et  reconnaître,   à  la  localisation 
près,  une  patbogénie  peu  différente  de  celle  du  zona. 
Seulement,  il  était  moins  systématique  dans  sa  topo- 
graphie et  bilatéral,  parce  que  l'agent  irritant  avait 
porté  son  action,  non  sur  un  point  très  limité,  comme 
dans  le  zona,  mais  sur  une  étendue  pJus  grande  des 
centres  nerveux.  C'est  sur  ces  considérations  sugges- 
tives que  nous  voulons  terminer  cette  revue  sur  la 
fièvre  zostériennf©. 


■^■^ 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  Concours  pour  les  Bourses  de  TEtat  a  eu  lieu  le 
25  octobre  1901  : 

Les  questions  suivantes  ont  été  proposées  :  a)  Pour  le 
Doctorat  eu  médecioe,  aux  candidats  à  4  inscriptions  : 
Articulation  temporo-maxillaire ;  aux  candidats  à  8  inscrip- 
tions:!. Nerfs  du  larynx;  IL  Les  conditions  qui  déterminent 
la  progression  du  sang  dans  les  veines;  aux  candidats  à  12 
inscriptions  :  L  La  pneumonie  aiguë  franche  ;  IL  La  tuber- 
culose des  vertèbres  ;  aux  candidats  à  16  inscriptions  ;  L  Les 
polynévrites  ;  IL  Les  métrorrhagies  pendant  la  grossesse, 

6)  Pour  la  section  de  Pharmacie,  aux  candidats  à  4  ins- 
criptions :  L  Le  changement  d*état  des  corps,  solidification, 
fusion  et  vaporisation  ;  IL  Oxyde  de  carbone  et  acide  carbo- 
nique; III.  Le  fruit;  aux  candidats  à  8  inscriptions  :  Aldé- 
hyde formique  et  acide  formique  ;  IL  Convolvulacées  puraa- 
tives  ;  aux  candidats  à  12  inscriptions  :  L  Des  eaux  distillées 
et  en  particulier  des  eaux  de  fleur  d'oranger  et  de  laurier 
cerise)  IL  Dosage  de  V acide  phosphonque ;  Recherche  toxico- 
logique  du  phosphore  ;  aux  candidats  pour  le  Diplôme  Supé- 
rieur (Sciences  physico-chimiques)  :  L  Induction  ;  IL  Cya- 
nogène, acide  cyanhydvique  et  cyanures;  (Sciences  natu- 
relles) :  L  Les  conifères  ;  IL  Les  insectes  vésicants. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Par  arrêtés  rectoraux  des  22  et  27  octobre  : 
M.  le  docteur  Dubois  est  nommé  pour  Tannée  scolaire 
1904-1905,  moniteur  de  physiologie  à  la  Faculté. 

—  M.  le  docteur  Debetre  est  délégué  dans  les  fonctions 
d'aide  de  clinique  chirurgicale  infantile,  en  remplacement 
de  M.  le  docteur  J.  Colle,  démissionnaire. 

—  M.  J.  LooTEN,  aide  d'anatomie,  est  délégué  dans  les 
fonctions  de  prosecteur  d'anatomie,  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  J.  Colle,  démissionnaire. 

—  M.  le  docteur  G.  Gérard,  agrégé  près  la  Faculté,  est 
chargé,  pour  l'année  scolaire  1904-1905,  de  l'enseignement 
de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  élémentaires  aux  élèves 
sages-femmes. 

—  M.  le  docteur  Bué,  agrégé  près  la  Faculté,  est  chargé, 
pour  Tannée  scolaire  1904-1905,  de  l'enseignement  clinique 
aux  élèves  sages-femmes. 

—  Le  vendredi  28  octobre  s'est  terminé,  devant  un  jury 
composé  de  MM.  les  professeurs  Debibrre,  président  ; 
Wertheimer,  Curtis,  Lambret  et  Gérard  (Georges),  le 
Concours  jpour  deux  places  d'aide  d'anatomie  commencé 
le  29  juillet  dernier.  Les  pièces  à  préparer  étaient  :  les 
muscles  de  l'avant-bras  ;  les  artères  et  les  veines  de  iHntestin. 
La  question  écrite  était  :  le  pharynx  (anatomie  descriptive)  ; 
il  restait  dans  l'urne  :  le  canal  de  Vurèthre,  A  l'épreuve  orale 
est  sorti  :  le  nerf  grand  hypoglosse, 

MM.  DESCARPENTRiES,interne  des  hôpitaux,  et Tramblin, 
externe  des  hôpitaux,  ont  été  nommés  aides  d'anatomie. 

—  Un  Concours  pour  un  emploi  d'aide  de  clinique  chi- 
rurgicale des  enfants  s'ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille,  le  jeudi  l®»"  décembre  1904,  à  neuf  heures  du 
matin. 

Conditions  du  Concours.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  26 
novembre^  à  cinq  heures,  et  déposer  en  s'inscrivant  une 
expédition  de  leur  acte  de  naissance  et  le  diplôme  de  doc- 
teur en  médecine. 

Est  admis  à  concourir  tout  docteur  en  médecine,  de 
nationalité  française,  âgé  de  35  ans  au  plus. 

La  durée  des  fonctions  d'aide  de  clinique  est  fixée  à  un 
an  ;  la  nomination  pourra  être  prorogée  trois  fois,  et  pour 


une  année  chaque  fois,  sur  la  demande  du  professeur.  Le 
traitement  annuel  est  de  600  francs. 

Nature  nES  épreuves.  —  Les  épreuves  du  Concours 
consistent  :  1®  en  une  composition  sûr  un  sujet  d'anato- 
mie et  de  pathologie  externe  ;  2»  en  une  épreuve  clinique 
orale  de  10  minutes,  après  20  minutes  de  réflexion,  sur  un 
ou  deux  malades,  au  chojx  du  jury,  pris  dans  le  service  de 
clinique  chirurgicale  infantile;  3<>  en  une  épreuve  de 
médecine  opératoire  ;  4*>  en  une  épreuve  de  laboratoire. 

Attributions.  —  Les  attributions  de  l'aide  de  clinique 
sont  les  suivantes  :  1**  aider  le  professeur  dans  l'enseigne- 
ment, les  exercices  et  les  démonstrations  cliniques,  les 
recherches  de  laboratoire  ;  2°  Exercer  les  élèves,  sous  la 
direction  du  professeur,  à  l'examen  des  malades  et  aux 
divers  procédés  d'investigation  propres  à  établir  le  diag- 
nostic des  maladies  ;  S*'  Suppléer  le  professeur  dans  les 
visites  hospitalières  en  cas  d  empêchement  momentané,  et 
notamment  dans  les  contre* visites  du  soir. 


Lie  Poste  d'Interne  est  vacant  à  l'hôpital  d'Arras. 
S'adresser  .pour  tous  renseignements  à  l'Economat  des 
Hospices. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Un  cas  de  tuberouloae  du  myocarde 

par  MM. 

Raviart,  et  Candron, 

Médecin -Adjoint  ^  Ancien  interne 

de    l'asile   d'Armentières 


La  rareté  de  pareille  lésii  n  nous  invite  à  publier  le  cas 
de  tuberculose  du  myocarde  qu'il  nous  a  été  donné  d'ob- 
server. L'observation  en  est  courte  et  n'est  pas  faite  pour 
rendre  plus  facile  le  diagnostic  d'une  lésion  toujours 
méconnue,  elle  est  intéressante  par  Texamen  histologique 
et  bactériologique  qui  la  complète. 

Observation.  —  C...  Joseph,  31  ans,  graveur,  entre  à 
l'asile  des  aliénés  dArmentières  en  1899  pour  des  troubles 
mentaux  caractérisés  par  uu  profond  affaiblissement  des 
facultés  intellectuelles  et  par  un  ensemble  d'idées  déli- 
rantes de  persécution  et  de  grandeur  basées  sur  des  hallu- 
cinations de  Touïe  et  de  la  vue. 

On  note  comme  antécédents  héréditaires  l'aliénation 
mentale  chez  un  oncle;  comme  antécédents  personnels: 
l'alcoolisme  et  probablement  la  syphilis. 

Dès  l'entrée,  C...  dut  être  alité,  car  il  présentait  de 
TatropLIe  musculaire  et  un  état  spasmodique  des  membres 


inférieurs  qui,  depuis  bientôt  deux  ans,  le  retenaient  au  lit. 

Persécuté, d'un  abord  diflicile,  nous  n'avons  pu  fréquem- 
ment l'examiner  d'une  façon  bien  approfondie;  cependant 
ayant  eu  l'occasion  de  l'ausculter,  nous  n'avons  pas  été 
frappés  par  la  constatation  de  bruits  pathologiques  sié- 
geant soit  au  niveau  du  cœur,  soit  au  niveau  du  poumon. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à  Armentières, 
C...  conserva  nuit  et  jour  dans  son  lit  une  position  voisine 
de  la  position  assise  et  il  était  le  plus  fréquemment  appuyé 
sur  son  avant-bras  droit.  On  pouvait  remarquer  qu'il  était 
légèrement  oppressé.  Quand  nous  aurons  dit  qu'il  se 
plaignait  assez  souvent  de  douleurs  siégeant  à  l'épigastre 
nous  en  aurons  terminé  avec  l'énumération  des  signes 
notés  chez  lui. 

C...,  dont  l'état  demeura  stationnaire  pendant  quatre 
ans,  fut  atteint  d'une  pneumonie,  de  la  base  gauche  à 
laquelle  il  succomba. 

Autopsie.  —  Crâne,  —  Calotte  épaisse  présentant  quel- 

3ues  dépressions  dues  aux  granulations  de  Pacchioni, 
ure-mère  légèrement  congestionnée,  fixe-mère  œdématiée. 
se  détachant  facilement  des  hémisphères,  présentant  sur 
sa  face  interne  en  un  point  correspondant  au  pied  de  la 
deuxième  frontale  droite,  une  plaque  blanc  jaunâtre  d'un 
diamètre  de  6  millimètres,  en  rapport  avec  une  petite 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette  siégeant  dans  la 
substance  cérébrale,  tumeur  ramollie  en  son  centre  et 
ayant  une  tendance  à  s'énucléer  ;  Vencéphale  ne  présentait 
pas  d'autres  lésions,  pas  de  lésions  apparentes  des  waw- 
seaux  cérébraux. 

Rien  d'autre  à  signaler  du  côté  de  la  woelle  qu'une 
plaque  nacrée  de  consistance  osseuse  siégeant  au  niveau 
du  renflement  lombaire. 

Estomac,  intestin,  rate,  pancréas  normaux,  pas  de  gan- 
glions mésentériques. 

Légère  dégénérescence  graisseuse  du  foie, 

Reins  présentant  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle. 

Adhérences  pleurales  faciles  à  rompre  aux  deux  som- 
mets ;  poumon  droit  légèrement  congestionné,  poumon 
gauche:  lobe  supérieur  très  congestionué,  lobe  inférieur 
présentant  les  lésions  de  la  pneumonie  arrivée  au  stade 
d'hépatisation  grise. 
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Quelques  ffarnjlimts  Iruchéolïi-onchiques  c;iséeux. 

Avant  Hncisioudu  péricarde^  rien  d'anormal  iVapparaît, 

le  sae  péricardique  ouvert  on  causUile  Texisleiice  dans  sa 

cavité  de  quelques  centimètres  Uubes  d'ua  liquide  eitrin, 

la  séreuse  paraît  uormale  et  ne  présente  d'adhéreuceeii 

aucun  point.  ^ — ^^^^^ ^^i^— 

Le  cœur  peu  volumineux  présente  une  légère  augmenta- 
tion de  volume  de  ses  cavités  draites,  de  roreillelte  eu 
particuHen  A  l'inspection  de  la  face  antérieure  du  cœur 
on  constate  au  niveau  de  la  base  eu  un  point  correspon- 
dant à  la  face  antérieure  de  roreillelte  droite  une  tumeur 
arrondie  d'un  diamètre  de  3ti  nnlliuiètres  faisant  une 
saillie  de  5  milUmetreîs.  A  rinspection  de  la  lace  poslé- 


Lc  cii'tjr  **sl  viï  par  sa  fm^e  pust^^rii'ure,  l^*  Lubori^ul^*  lit^tt^nï-taténil  nst  exlr^me- 
ment  apparent,  Ha  mnime  on  It.^  voU  Hé  SPCtLoDxiù  toDgittjdlnijLern''ût.  \J^  tubcrcuh:; 
anti^rîeur  faîl  uDe  légère  sulllJe  que  JonpeiU  dl^^Uasi^u^^r  h  ^^uucbe  dtà  la  parllo  vertL- 
cak  de  ta  Ui^nv  d  orabn^  de  ItiEitr»  tuberculn,  i Cliché  de  M.  VANPE:nHAaiiiEN), 

rieure,  roreilletta  droite  apparaît  volumineuse  et  la  palpa- 
tioD  révêle  l'existence  dans  sa  parui  d'une  niasse  solide. 

A  Touverture  des  cavités  gaucbes  aucune  lésiou  n'est 
constatée,  le  ventricule  droit  est  également  indemne. 

L'ouverture  de  rureillette  droite  nous  montre  les  lésions 
suivantes  :  la  cavilc  auriculaire  distendue  se  trouve  en 
partie  occupée  par  la  voluinineuge  saillie  formée  par  une 
tumeur  occupant  la  paroi  de  Toreit jette  dans  ^t&  partie** 
antérieure.  cxLerne  et  posléro-externe,  elle  est  de  forme 
ovoîde.  à  L:rand  diamètre  verlicaî  atteignant  4o  inillimè* 
Irtfii  à  dia mettre  transversal  de  17  niillirnètres,  ectte  tumeur 
enclavée  dans  la  paroi  i>.st  Jiiiiitécen  dehors»  par  le  péri- 
carde ([u'eUtî   respecte,   eu   dedans,  elle   est  tapisisétj  par 


Tendocarde  qu'elle  perfore  en  trois  points  au  niveaa 
desquels  existeut,  faisant  une  saillie  de  2  millimètres 
environ,  des  bourgeons  jaunâtres  d'un  diamètre  de  3  à  5 
minimètres,  émanés  de  la  tumeur  et  battus  en  ce  point 
pai"  le  e^ourant  sanguin. 

La  tumeur  apparaît  à  la  coupe  constituée  par  une  ma- 
tière blanc-jaunâtre  parsemée  de  petits  ilôts  plus  bruns, 
sa  consistance  est  très  terme  et  il  n'existe  de  ramollisse- 
meot  en  aucun  point  ;  du  côté  du  péricarde  une  zone  plus 
brune  de  1/2  à  3  millimètres  d'épaisseur  la  limite  detout^ 
parts  et  de  petites  traînées  brunes  émanées  de  cette  zone 

f Pénètrent  en  divers  points  dans  le  tissu  blanc  jaunâtre  de 
a  tumeur;  du  cdté  de  Tendocarde  nous  distinguons  égale- 

_^ meut  sur  la  coupe  de  la  tumeur  une  zone  uHii- 

~.  ~\J     tante  extrêmement  mince  en  certains  points 
]    où  elle  semble   être    presque  exclusivement 
i     constituée  par  l'endocarde  représenté  par  une 
mince  li^ne  blanchâtre,  plus  épaisse  en  d'au- 
tres où  elle  atteint  plusieurs  millimètres  et 
où  eile  offre  une  coloration' brune. 

Au  niveau  de  la  partie  iateme  do  la  paroi 
antérieure  de  l'oreillette  droite  apparaît  une 
saillie  arrondie  beaucoup  moins  volumineuse 
que  la  précédente,  déformant  la  paroi  anté- 
rieure de  la  veine  cave  supérieure  ;  cette  saillie 
que  Ton  distingue  sur  notre  figure  est  formée 
par  la  tumeur  que  nous  décrivions  plus  haut, 
et  qui  est  surtout  apparente  à  la  face  antérieure 
du  cœur  ;  elle  est  partout  tapissée  par  Tendo- 
i  carde  et  en  aucun  point  nous  ne  constatons  de 
perforations.  Cette  tumeur  de  forme  arrondie, 
de  dîaméti-e  atteignant  18  millimètres,  présente 
un  aspect  et  une  consistance  identiques  à 
ceux  de  Tautre  tumeur,  elle  est  comme  elle 
enclavée  dans  la  paroi  auriculaire.  Le  cœur  ne 
présente  pas  d'autres  lésions,  ses  valvules  auri- 
culo  veutriculaires  et  artérielles  sont  intactes. 
Pas  de  lésions  aortiques. 

ExAME^  HiSTOLOGiQue.  —  Cet  examen  a  porté 
en  particulier  sur  la  tumeur  faisant  saillie 
dans  rorcillette  droite  et  dont  notre  figure 
montre  la  surface  de  section,  et  sur  la  petite 
tumeur  trouvée  au  niveau  du  cerveau. 

Nous  avons  fait  des  coupes  comprenant  en 
son  entier  le  volumineux  nodule  de  l'oreillette 
droite.  Quelques-unes  d'entre  elles  passent  par 
les  points  où  la  tumeur  a  perforé  l'endocarde 
si  bien  que  nous  avons  pu  Tétudier  dans  ses 
régions  les  plus  intéressantes. 

Les  coupes  qui  serviront'^à  notre  description 
ont  18  millimètres  sur  30  et  elles  sont  à  pea 
prés  entièrement  occupées  par  la  tumeur,  c'est 
indiquer  quelles  sont  ses  dimensions  â  leur 
niveau.  Colorées  par  l'hématoxyline  elle  mé- 
lange de  Van  Gieson  elles  ont  permis  d'étudier 
les  divers  éléujeuts  nucléaires,  les  fibres  musculaires  et 
les  élénieols  conjonctifs. 

Quelques  coupes  ont  été  traitées  par  le  Ziehl  en  vue  de 
la  recherche  du  bacille  de  Kocu. 

L'examen  des  préparation^  à  un  faible  grossissement, 
permet  immédiatement  de  se  rendre  compte  de  la  nature 
de  la  tumeur,  des  amas  embryonnaires  assez  bien  colorés 
au  milieu  desquels  se  voient  des  cellules  géantes,  des 
régions  moins  bien  colorées,  présentant  l'aspect  caracté- 
rii^tique  d'uu  tissu  en  voie  de  caséification,  nous  indiquent 
asse^  que  c'est  de  tuberculose  qu'il  s'agit. 

A  un  plus  fort  grossissement,  d'innombrables  éléments 
embryonuaireâ,  lés  uns  assez  bien  colorés;  les  autres  et  ce 
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sont  les  plus  nombreux,  troubles,  granuleux,  déjà  en 

f partie  caséifiés,  des  cellules  géantes  plus  ou  moins  régu- 
ièrement  arrondies  avec  une  couronne  de  noyaux  en 
général  peu  visible,  sont  disséminées  au  milieu  de  ces 
éléments,  si  bien  que  la  tumeur  parait  constituée  par 
l'agglomération  d'un  grand  nombre  de  follicules  tuber- 
culeux. Notons  ici  qu'en  aucun  point  ne  peut  être  notée 
de  perte  de  substance. 

On  est  frappé  par  Textréme  abondance,  dans  toute 
l'étendue  du  tubercule,  du  tissu  conjonctif  bien  mis 
en  évidence,  grâce  à  la  méthode  de  Van  Gieson.  Déjà 
à  l'œil  nu  on  peut  constater  sur  les  coupes  que  le 
tubercule  est  à  peu  prés  régulièrement  entouré  d'une 
bande  rouge  qui  le  sépare  d'un  côté  du  péricarde,  de  l'autre 
de  Pendocarde,  cette  nande  est  interrompue  au  niveau  du 
point  où  le  tissu  néoplasique  fait  hernie  dans  la  cavité 
auriculaire.  Outre  ces  travées  conjonctives  périphériques 
on  peut  encore  en  distinguer  d'autres  qui,  émanées  d'elles, 
pénètrent  plus  ou  moins  loin  dans  la  tumeur,  deux  d'entre 
elles  parties  de  la  région  moyenne  du  bord  péricardique 
se  dirigent  transversalement  vers  le  bord  endocardique 
sans  toutefois  l'atteindre.  A  un  faible  grossissement,  ces 
rapports  s'établissent  mieux  et  l'on  voit  que  le  tissu 
conjonctif  qui  entoure  la  tumeur  ne  présente  pas  partout 
un  égal  développement  et  que  s'il  atteint  en  certains  points 
plus  de  deux  millimètres  d  épaisseur  du  côté  du  péricarde, 

Îrès  de  un  du  côté  de  l'endocarde,  en  d'autres  il  est  réduit 
des  dimensions  infiniment  moins  grandes.  D'autre  part 
on  se  rend  immédiatement  compte  qu'il  ne  s'agit  pas  à 
proprement  parler  d'une  coque,mais  de  fibres  conjonctives 
groupées  en  faisceaux  d'orientation  diverse,  les  unes 
parallèles  au  péricarde  les  autres  perpendiculaires,  fais- 
ceaux infiltrés  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  élé- 
ments embryonnaires  au  milieu  desquels  se  reconnaissent 
des  cellules  géantes. 

Du  côté  de  l'endocarde  le  tissu  conjonctif  aBecte  plutôt 
l'apparence  d'une  coque  et  la  plupart  des  faisceaux  sont 
parallèles  à  l'endocarde  mais  ici  encore  ils  sont  dissociés 
par  le  tissu  néoplasique  qui,  ainsi  que  nous  le  verrons,  le 
traverse  complètement  en  plusieurs  points.  Enfin  au 
niveau  des  points  où  le  tubercule  se  continue  avec  les 
parties  saines  de  la  paroi  auriculaire  nous  voyons  les  élé- 
ments conjonctifs  et  les  cellules  embryonnaires  infiltrer  le 
tissu  myocardique,  c'est  dire  qu'aucune  barrière  fibreuse 
ne  sépare  le  tubercule  du  musck  environnant. 

Les  éléments  conjonctifs  sont  également  très  abondants 
dans  le  tissu  du  tubercule,  ils  y  revêtent  l'aspect  de 
faisceaux  fibrillaires  très  développés  affectant  les  direc- 
tions les  plus  diverses  et  intimement  liés  au  tissu  néoformé, 
aussi  la  tumeur  parait-elle  constituée  par  une  trame 
conjonctive  extrêmement  développée,  infiltrée  pour  ainsi 
dire  entre  chacun  de  ses  éléments,  d'innombrables  cellu- 
les embryonnaires.  Elles  constituent,  dans  les  points  où  le 
tissu  conjonctif  est  moins  abondant,  autant  de  follicules 
tuberculeux  au  milieu  desquels  se  voient  une  ou  plusieurs 
cellules  géantes.  L'énorme  masse  parait  peu  vascularisée. 
Les  gros  vaisseaux  y  sont  introuvables  et  ce  n'est  qu'en 
quelques  points  où  le  tissu  estmoins  dense  que  l'on  trouve 
groupés  quelques  vaisseaux  dout  les  parois  sont  peu  déve- 
loppées, ils  sont  gorgés  de  globules  rouges,  mais  ils  ne 
paraissent  pas  être  le  siège  de  réactions  inflammatoires  et 
on  ne  voit  pas  autour  de  leur  mince  paroi  de  manchon 
leucocytaire.  En  quelques  points  du  tubercule  on  trouve 
^lne  certaine  quantité  de  globules  rouges  extravasés. 

Si  du  côté  du  péricarde  'e  tubercule,  tout  en  s'éteodant 
très  près  de  la  surface  ne  parvieot  pas  à  ratteindre,il  n'en 
est  pas  d    même  ainsi  qu'on  Ta  vu,  du  côlé  de  Cendocarde.  i 
Ce  dernier  séparé  de  la  tumeur  par  la  barrière  fibreuse  | 
-que  nous  avons  décrite,  est  perforé  par  elle  en  plusieurs  ' 


points  au  niveau  desquels  le  tissu  tuberculeux  fait  hernie 
dans  la  cavité  cardiaque;  les  éléments  qui  constituent 
cette  partie  du  tubercule  se  colorent  assez  bien  et  ils  sem- 
blent de  date  plus  récente  que  ceux  qui  se  trouvent  au 
cçntre  du  nodule,  quelques  cellules  géantes  existent  à  ce 
niveau,  nous  n'y  décelons  pas  de  bacilles  tuberculeux. 

On  distingue  en  outre  à  la  surface  de  l'endocarde  en  un 
point  peu  distant  du  précédent  de  petits  amas  de  cellules 
embryonnaires  reliés  au  tubercule  par  des  traînées  d'élé- 
ments de  même  nature. 

Des  bacilles  tuberculeux  ont  pu  être  colorés  dans  les 
coupes  ;  nous  en  avons  reocontré  en  assez  grand  nombre 
dans  quelques  cellules  géantes  où  ils  formaient  une 
véritable  couronne,  dans  d'autres  au  contraire  on  n'en 
comptait  qu^un  oii  deux,  enfin  dans  un  vaisseau,  de  très 
nombreux  bacilles  étaient  mêlés  aux  globules  rouges. 

11  nous  reste  à  parler  maintenant  de  l'état  des  fibres 
musculaires  du  cœur.  Examinées  au  niveau  du  ventricule 
ou  dans  les  parties  de  l'oreillette  éloignées  du  tubercule, 
ces  fibres  sont  saines  ;  mais  à  mesure  que  l'on  approche 
de  la  tumeur  des  lésions  apparaissent,  lastriation  dispa- 
rait,puis  ou  ne  distingue  plus  les  fibrilles  primitives,et  au 
voisinage  du  tubercule  les  fibres  présentent  un  aspect 
homogène  et  leur  noyau  ne  se  colore  plus.  Bon  nombre 
d'entre  elles  présentent  des  vacuoles  dont  quelques-unes 
intéressent  la  fibre  presque  tout  entière.  Divers  états 
atropiiiques  peuvent  être  observés,  diminution  variable 
de  volume,  aspect  moniliforme.  La  multiplicité  des 
vacuoles  peut  faire  que,  dans  les  endroits  les  plus  altérés 
l'ensemble  des  sections  transversales  des  fibres  muscu- 
laires présente  un  aspect  aréolaire,  les  cellules  cardiaques 
sont  Blors  complètetnent  évidées  et  ne  sont  plus  cons- 
tituées que  par  une  bande  circulaire  de  substance  muscu- 
laire; FucHS  qui  décrit  dans  sa  thèse  des  aspects  analogues, 
fait  remarquer  qu'ainsi  altérées  ces  fibres  pourraient  être 
confondues  avec  des  vaisseaux  capillaires  béants  et  vides. 
A  mesure  que  l'on  pénètre  plus  avant  dans  le  tubercule 
rétude  de  ces  lésions  devient  impossible,  la  fibre  muscu- 
laire rompue,  poussiéreuse,  finit  par  ne  plus  se  distinguer 
au  milieu  des  éléments  pathologiques  plus  ou  moins 
altérés. 

L'examen  des  coupes  de  la  petite  tumeur  cérébrale  nous 
a  montré  qu'il  s'agissait  d*un  tubercule  ramolli  en  son 
centre  et  présentant  à  sa  périphérie  des  amas  embryon- 
naires au  milieu  desquels  existaient  de  nombreux  bacilles 
de  KocH. 

En  résumé,  chez  un  homme  de  3t  ans  qui  n'a\ait  pas  ' 
présenté  d'autres  syihptômes  qu'une  légère  oppression  et 
de  la  douleur  au  niveau  de  l'épigastre,  nous  avons  trouvé 
à  l'autopsie  deux  volumineux  tubercules  situés  dans  les 
parois  de  l'oreiiette  droite;  l'un  d'eux  avait  en  plusieurs 
points  perforé  l'endocarde.  Ces  tubercules  non  raniollis, 
de  consistance  fibreuse,  présentaient  les  caractères  histo- 
logiques suivants:  vaste  agglomération  de  follicules  tuber- 
culeux et  d'éléments  embryonnaires  infiltrés  dans  un 
stroma*conjonctif  dune  extrême  richesse,  vascularisation 
peu  marquée,  altérations  diverses  des  fibres  musculaires 
du  cœur  dissociées  par  les  éléments  du  tubercule.  Des 
bacilles  tuberculeux  ont  été  colorés  dans  des  cellules 
géantes  et  dans  un  vaisseau  sanguin.  Outre  la  lésion  car- 
diaque et  la  pneumonie  à  laquelle  avait  succombé  le 
malade  on  ne  trouva  que.  quelques  ganglions  trachéo- 
bronchiques  caséifiés  et  un  petit  tubercile  cérébral. 

Ce  cas  ne  diflère  pas  de  ceux  qui  ont  été  publiés.  Comme 
dans  tous  les  autres  la  lésion  que  nous  avons  constatée  a 
été  une  trouvaille  d'autopsie.  Le  malade  ne  présenta  pas 
de  symptômes  pouvaul  faire  songer  à  une  lésion  cardiaque. 


532 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


1 


Les  tubercules  siègent  ici  au  lieu  d'élection, nous  aurons 
en  effet  l'occasion  de  montrer  dans  uu  prochain  Iravail 
que  les  tubercules  du  cœur  se  localisent  très  souvent  au 
niveau  de  l'oreillette  droite. 

La  perforation  de  l'endocarde  que  nous  avons  constatée 
dans  notre  cas  est  extrêmement  rare,  c'est  que  ta  tuuique 
interne  du  cœur  oppose  au  processus  .tuberculeux  une 
barrière  difficile  à  franchir  ;  par  contre  le  péricarde  habi- 
tuellement lésé  est  ici  absolument  indemne.  A  noter  éga- 
lement l'absence  de  tuberculose  pulmonaire. 

Le  point  de  départ  des  lésions  nous  paraît  difficile  à 
déterminer,  en  tous  cas  les  lésions  de  l'endocarde  nous 
semblent  secondaires,  Texistence  d'adénojDathie  trachéo- 
bronchique  indique  bien  la  participation  du  système 
lymphatique,  mais  rien  ne  nous  prouve  que  la  tuberculose 
du  myocarde  leur  soit  consécutive. 


Corps  étranger  métallique  enclavé  dans  le  larynx  ; 
Thyrotomie   sans   trachéotomie   préalable  ;    Guérison. 

Par  le  W  H.  Oandier,  professeur  agrégé,  chirurgien 
de  rhôpital  Saint-Sauveur. 


Le  mercredi  28  septembre  1904,  on  amène  à  la 
consultation  de  l'Hôpital  Saint-Sauveur,  à  Lille,  un 
enfant  âgé  de  5  ans,  en  état  d'asphyxie,  consécutive, 
dit  l'entourage,  à  l'aspiration  brusque  et  profonde 
d'un  corps  étranger  métallique  que  l'enfant  tenait 
dans  sa  bouche. 

C'est  le  samedi  matin  que  l'accident  est  arrivé  : 
l'enfant  suçait  un  petit  morceau  de  fer  blanc,  quand, 
dans  un  accès  de  rire,  brusquement  ce  morceau  de 
métal  fut  aspiré.  L'enfant  eut  de  suite  une  quinte  de 
toux  assez  vive  qui  dura  deux  à  trois  minutes,  puisée 
fut  tout.  Il  n'en  parla  pas  à  ses  parents  et  la  journée  se 
passa  sans  encombre  ;  la  voix  n'était  pas  altérée.  La 
nuit  ne  fut  pas  mauvaise  jusque  deux  heures  du  matin  ; 
à  ce  moment  la  toux  recommença  par  petites  quintes, 
accompagnée  d'une  gêne  respiratoire  croissante. 
L'enfant  avoua  tout  à  sa  famille- et,  au  lieu  de  prévenir 
un  médecin,  celle-ci  demanda  conseil  à  un  pharmacien 
qui  lui  fit  pratiquer  des  badigeonnages  de  teinture 
d'iode  à  la  base  du  cou.  Nous  n'avons  point  de  détails 
sur  les  trois  jours  qui  suivirent  mais  quand  Tenfant 
arriva  à  l'hôpital,  le  diagnostic  de  corps  étranger  des 
voies  aériennes  s'imposait,  surtout  lorsque  les  parents 
eurent  dit  que  l'enfant  avait  avalé  le  samedi  un 
fragment  de  fer  blanc  qu'il  avait  dans  la  bouche.  Le 
petit  malade  était  absolument  dans  des  conditions  d'un 
enfant  en  état  de  croup,  cyanose,  avec  un  tirage  consi- 
dérable, la  voix  étouffée,  dans  l'impossibilité  de  faire 
le  moindre  mouvement,  et  il  avait  été  amené  sur  les 
bras  à  la  consultation. 

Nous  pensâmes  de  suite,  devant  les  troubles  vocaux 
accentués,  joints  aux  signes  d'asphyxie  continue,  que 
le  corps  étranger  devait  se  trouver  très  probablement 
au  niveau  des  cordes  vocales,  ou  il  devait  être  fixé,  et 
qu'il  n'était  certes  pas  mobile  et  libre  dans  la  trachée. 


car  dans  ce  dernier  cas,  nous  n'aurions  pas  eu  de 
troubles  vocaux  ou  simplement  peut-être  un  peu 
d'affaiblissement  du  timbre  de  la  voix  et  l'asphyxie 
aurait  été  intermittente,  spasmodique.  L'examen  delà 
poitrine  ne  nous  révéla,  à  l'auscultation,  qu'une 
obscurité  respiratoire,  la  même  des  deux  côtés,  et  du 
souffle  bronchique  produit  par  le  rude  tirage  que 
présentait  l'enfant. 

L'examen  laryngoscopique,  quoique  très  difficile  eu 
raison  de  l'indocilité  de  l'enfant  et  de  la  petitesse  de 
son  larynx,  fut  positif  :  le  corps  étranger  brillant  était 
situé  entre  les  deux  cordes  vocales  coritractupées  sur 
lui,  et  ne  laissait  qu'une  infime  fente  postérieure. 
L'enfant  fut  aussitôt  conduit  dans  le  service  de  Chi- 
rurgie infantile,  et  tout  fut  disposé  pour  pratiquer 
la  thyrotomie.  Après  les  précautions  antiseptiques 
d'usage,  nous  fîmes  sur  la  ligne  médiane  et  au  devant 
du  thyroïde  une  injection  de  deux  centimètres  cubes 
de  solution  de  chlorure  de  cocaïne  au  1/100  dans 
le  derme  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous*eutané. 
Incision  sur  la  ligne  médiane,  dépassant  en  haut  le 
bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  et  descendant 
en  bas  jusqu'aux  premiers  anneaux  de  la  trachée.  La 
face  antérieure  du  cartilage  est  rapidement  atteinte 
malgré  un  peu  de  sang  veineux  qui  nécessite  une 
hémostase  soignée  avant  d'ouvrir  le  thyroïde.  Celui-ci 
est  incisé  exactement  sur  la  ligne  médiane  de  haut  en 
bas.  Au  préalable,  deux  fils  passés  dans  les  tissus 
pré-thyroïdiens  des  deux  faces  latérales  permettront 
après  l'ouverture,  d'écarter  facilement  les  deux  valves 
ainsi  formées  et  de  voir  clair  dans  la  cavité^ laryn- 
gienne. Ce  temps  d'ouverture  s'exéciite  très  simple- 
ment et  mon  assistant  le  D'  Colle  s'apprête  à  saisir  le 
corps  étranger  que  l'on  voit  briller  quand,  dans  un 
effort  d'aspiration, celui-ci,  moins  maintenu  puisquele 
thyroïde  est  ouvert,  disparaît  du  côté  de  la  trachée. 
Immédiatement  le  bistouri  qui  était  encore  dans  la 
plaie,  agrandit  l'incision  du  côté  de  la  trachée,  et  nous 
sommes  assez  heureux  pour  le  saisir  avec  une  pince 
hémostatique  à  mors  allongés.  (Exactement  le  corps 
étranger  V  métallique  présente  un  centimètre  de 
longueur,  huit  millimètres  d'écart,  maximum  de  ses 
branches  et  trois  millimètres  de  largeur).  Nous  procé- 
dons immédiatement  après  à  la  fermeture  des  voies 
aériennes  en  suturant  les  tissus  pré-trachéaux  à  l'aide 
du  catgut  à  points  séparés,  de  manière  à  rapprocher 
le  plus  exactement  possible  les  lèvres  de  la  plaie 
laryngo-trachéale,  tandis  que  -  la  peau  était  réunie 
avec  des  griffes  de  Michel,  sans  drainage. 

Le  larynx  fermé,  l'enfant  parle  à  haute  voix,  respire 
aisément.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus 
simples.  La  réunion  se  fit  par  première  intention,  les 
griffes  furent  enlevées  le  cinquième  jour.  La  voix, 
bonne  les  deux  premiers  jours,  devient  un  peu  sourde 
les  jours  suivants  ;  mais  reprend  normale  peu  après. 
L'examen  laryngoscopique  pratiqué  le  dixième  jour, 
montre  des  cordes  intactes,  fonctionnant  bien  ;  avec 
un  peu  d'œdème  au  niveau  de  la  commissure  anté- 
rieure. La  respiration  est  absolument  normale. 

La  température  qui, le  soir  de  l'intervention,  était  de 
39,4,tomi)e  en  24  heures  à  37,2,  puis  reste  à  la  normale. 

Les  corps  étrangers  du  larynx  sont  loin  d'être  rares 
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et  c'est  par  centaines  que  Ton  compté  les  observations 
éparses  dans  la  iittëratnre  médicale.  Nous  ne  voulons 
point  refafre  ici  une  étude  que  Ton  trouve  bien  faite 
dans  tous  les  traités  de  Pathologie  et   nous  avons 
seulement  Tintention  d'insister  sur  quelques  points 
intéressants  de  cette  observation.  Nous  rappellerons, 
^ce  sujet,  un  autre  fait  que  nous  publiâmes  cette 
année-ci  dans  le  journal  «  La  Pédiatrie  pratique  »,  le 
EK  Colle  et  moi,  et  qui  concernait  une  enfant  qui 
DMurut  subitement  quelques  jours  après  la  péné- 
tration, dans  les  voies  respiratoires,  d'une  longue 
épingle  qui  s'était  fixée  dans  la  bronche  droite  et  dont 
la  pointe,  perforant  peu  à  peu  les  tissus,  finit  par 
éroder  la  crosse  de  l'aorte.  Nous  avons,  en  commentant 
cette  observation,  montré  combien  dans  certains  cas 
les  corps  étrangers  des  voies  respiratoires  peuvent  ne 
donner  lieu  à  aucun  symptôme  au  moment  et  même 
dans  les  quelques  jours  qui  suivent  leur  pénétration. 
Dans  ce  cas  particulier,  en  effet,  la  fillette  n'avait 
présenté  aucune  quinte  ce  toux  et  aucun  spasme 
réflexe  et  cette  absence  de  symptômes  avait  égaré  lé 
diagnostic  que  la  radioscopie  ne  contribuait  pas  à 
éclaircir.  Ici  il  n'en  était  pas  de  même,  et  de  suite 
après  la  pénétration,  l'enfant  présenta  une  réaction 
laryngée,  mais  il  est  permis  de  se  demander  si  le  corps 
étranger  n'est  point  parvenu  en  deux  temps  à  la  posi- 
tion qu'il  occupait  au  moment  où  fut  pratiquée  la  laryn- 
goscopie  ?  C'est  près  de  vingt-quatre  heures  après 
qu'il  fut  avalé  qu'apparurent  les  symptômesd'asphyxie 
et  les  troubles  de  la  voix  et  il  est  probable  que  le  corps 
étranger  arrêté  primitivement  à  l'entrée  du  larynx 
(peut-être  4ans  une  des  fossettes  glosso-épiglotiques) 
a  été  aspiré  pendant  la  nuit  et  s'est  fixé  alors  entre  les 
cordes  vocales  qu'il  ne  pouvait  franchir  facilement. 
L'on  comprend  l'importance  qu'un  examen  pharyngo- 
laryngoscopique  aurait  pu  avoir  le  premier  jour,  qui 
aurait  pu  permettre  peut-être  une  extraction  par  la 
bouche. 

L'apparition  des  symptômes  d'asphyxie  et  des 
troubles  vocaux  (aphonie), ne  pouvait  faire  hésiter  sur 
le  diagnostic  de  corps  étranger  et  sur  son  siège.  Nous 
rappelons  ici  que  le  corps  étranger  peut. être  enclavé 
entre  les  cordes  vocales  ou  mobile  dans  la  trachée,  ou 
fixé  dans  une  bronche.  La  caractéristique  du  premier 
siège  est  justement  l'apparition  de  phénomènes 
vocaux  et  respiratoires  plus  ou  moins  considérables 
suivant  le  volume  du  corps  étranger,  mais  en 
général  toujours  assez  importants  puisque  ce  sont  la 


plupart  du  temps  des  corps  assez  volumineux,  ceux 
qui  s'enclavent,  ne  pouvant  franchir  l'obstacle  des 
cordes  vocales. 

Dans  le  second  cas,  les  troubles  vocaux  sont  réduits 
au  minimum,  à  moins  que  le  corps  étranger,  dans' 
une  quinte  de  toux,  ne  vienne  se  loger  momentané- 
ment entre  les  cordes  vocales,  il  existe  alors  mie  sorte 
de  claquement  spécial  très  caractéristique  de  ces  corps 
étrangers  mobiles  dans  la  trachée.  Dans  ce  csis,  les 
troubles  vocaux  sont  intermittents  et  apparaissent 
après  la  quinte  de  toux.  Ces  quintes  sont  fréquentes 
et  caractéristiques,  dues  au  dëplabement  du  corps,  qui 
dans  les  périodes  de  rémission  peut  se  fixer  et  ne 
provoquer  que  peu  de  symptômes.  Certains  malades 
en  effet  n'ont  de  quintes  que  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  alors  que  chez  d'autres,  quintes  et  accès  de 
suffocation  se  renouvellent  à  chaque  instant  à  propos 
du  moindre  mouvement  ou  seulement  d'une  respi- 
ration un  peu  profonde  ;  dans  ces  cas-là  d'ailleurs  les 
malades  respirent  superficiellement,  ayant  peur  de 
respirer  à  fond  car  ilp  savent  que  cela  réveille  ces 
quintes  si  pénibles.  L'asphyxie  est  donc,  dans  ces 
formes  mobiles,  très  variable,  spasmodique  et  plus  ou 
moins  considérable,  sans  que  d'une  manière  générale 
le  volume  du  corps  augmente  singulièrement  le  degré 
de  la  gêne  respiratoire,  qui  est  surtout  due  aux 
spasmes.  Il  peut  y  avoir  aussi  de  la  douleur,  spécia-» 
lement  quand  il  s'agit  de  corps  acéré  et  piquant.  Cette 
douleur  peut  varier  de  siège  et  être  intermittente  ou 
continue  ;  on  ne  la  rencontre  pas  aussi  fréquemment 
dans  le  cas  de  corps  étranger  enclavé. 

Nous  rappellerons  pour  mémoire  que  le  diagnostic 
des  corps  bronchiques  est  excessivement  dîfiOicile  et 
que  seul  les  commëtaoratifs,  l'absence  du  corps  dans 
le  larynx  et  la  trachée,  quelquefois  l'auscultation  qui 
qui  peut  faire  constater  l'existence  d'un  rétrécissement 
ou  d'une  obstruction  bronchiques,  et  surtout  la  radios- 
copie et  la  radiographie,  peuvent  permettre  de  formuler 
un  diagnostic,  mais  toujours  avec  de  très  grandes 
difficultés  que  seule  pourrait  lever  la  trachéoscopie  et . 
bronchoscopie  directe  d'après  la  méthode  de  Kilian. 
Dans  le  cas  présent,  la  radioscopie  ne  fut  pas  prati- 
quée à  cause  d'impossibilité  matérielle  momentanée. 
Etant  donné  un  corps  étranger  enclavé  entre  les  cor- 
des vocales,  quelle  est  la  voie  à  suivre  pour  procéder 
à  son  extraction  ?  Nous  distinguons  ici  l'enfant  et 
l'adulte:  chez  l'adulte,,  nous  devrons  et  pourrons 
essayer  de  pratiquer  l'extraction  par  les  voies  naturel- 
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les.  mais  pour  cela  il  faut  être  rompu  à  la  pratique 
laryngoscopiqiie  et  savoir,  non  seulement  bien  exami- 
ner un  larynx,  mais  encore  bien  Tanesthésier  locale- 
ment à  !a  cocaïne  et  aussi  savoir  ttdroitement  manier 
les  instruments.  Or, môme  chez  un  sujet  docile  et  avec 
de  la  pratique  cela  n'est  pas  facile  dans  le  cas  particu- 
lier; en  efïet  si  le  corps  étranger  n'est  pas  solidement 
fixé  au  dessus  des  cordes  vocales,  sll  n'oflre  pas  une 
extrènnté  supérieure  volumineuse,  formant  bouton,  il 
peut  se  faire  que  pendant  les  manœuvres  que  nécessite 
la  cocaïnisation  (on  ne  badigeonne  pas  légèrement,  on 
frotte),  dans  un  effort  inspiratoire  ou  refoulé  par  l'ins- 
trument, le  corps  se  désenclave  et  tombe  dans  la  tra- 
chée, ce  que  facilite  la  position  assise  du  sujet.  Malgré 
ces  dangers,  cette  voie  offre  tant  d'avantages  qu'elle 
devrait  toujours  être  tentée  cbez  l'adulte.  Chez  l'enfant, 
il  n'y  faut  point  penser  :  indocilité  du  sujet,  petitesse  de 
la  gorge,  étroitesse  du  tube  laryngé,  tout  cela  peut  à  la 
rigueur  permettre  de  pratiquer  un  examen,  mais  poi^t 
une  intervention, Chez  lui  donc  il  ne  faut  point  s'attarder 
aux  petits  moyens  qu'on  ne  pourrait  peut-être  essayer 
qu'au  cas  où  il  n'y  a  pas  d'urgence  à  intervenir.  L'on 
connaît  la  méthode  qui  consiste  à  renverser  le  malade 
la  tête  en  bas  en  lui  imprimant  des  secousses  brusques, 
quelquefois  même  en  s'aidant  de  Tanesthësie  chloro- 
formique  quii  diminuant  ou  faisant  disparaître  même 
les  réflexes  laryngiens  et  les  spasmes  glottiques, 
permettrait  une  sortie  plus  facile  du  corps  étranger. 
Un  seul  traitement  s'impose  chez  l'enfant  ainsi 
d'ailleurs  que  chez  l'adulte  quand  chez  ce  dernier  l'on 
ne  sait  pratiquer  les  interventions  par  les  voies  natu- 
relles, ou  que  celles-ci  ont  échoué  :  c'est  la  thyrotomie 
(laryngo-fissure  médiane)  qui  permet  de  pénétrer 
sûrement  dans  le  larynx,  et  au-dessous  de  cet  organe. 
La  question  de  l'anesthésie  présente  une  certaine 
importance  et  il  nous  parait  qu'à  lanesthésie  chloro- 
formique  doit  être  préférée  l'anesthésie  locale  à  la 
cocaïne.  La  première,  en  effet,  en  calmant  les  spasmes, 
permet  la  chute  du  corps  étranger  dans  la  trachée,,  par 
aspiration  brusque.  Je  sais  que  l'on  pourrait  opérer 
sans  la  position  de  Rose,  mais  Ton  sait  combien  cette 
position  augmente  le  saignement,  ce  qui  nécessite  des 
pinces  encombrant  le  champ  opératoire  et  nuisant  à 
la  rapidité  de  l'intervention*  L'anesthésie  cocaïnique, 
bien  pratiquée,  n'oflre  pas  de  danger  et  permet 
d'opérerj  même  chez  les  enfants,  avec  l'avantage  de 
pouvoir  faire  émettre,  sitôt  après  Topéralion, quelques 
sons  par  le  malade  pour  s'assurer  de  l'intégrité  de 


l'appareil  vocal.  Faut-il  pratiquer  la  thyrotomie  avec 
ou  sans  trachéotomie  préalable  ?  En  fait,  si  Ton  opère 
vite,  si  l'hémostase  est  très  soignée  avant  d'ouvrir  le 
larynx,  il  est  préférable  de  ne  pas  allonger  l'opération 
en  pratiquant  la  trachéotomie.  Celle-ci  pourrait 
cependant  être  utilisée  dans  le  cas  où  l'on  a  affaire  à 
un  corps  mal  enclavé,  mobile  et  dont  on  peut  crain- 
dre Tentraînement  immédiat  dans  la  trachée  après 
l'incision  du  thyroïde.  L'on  pourrait  alors  pratiquera 
tfachéotomie  et  tamponiler  au-dessus  en  employant, 
soit  la  canule-tampon,  soit  en  introduisant  une  lanière 
de  gaze.  L'on  pourrait  ensuite  procéder  en  toute 
sécurité  à  l'ouverture  du  larynx.  Il  y  a  donc  là  une 
question  de  tempérament  chirurgical  auquel, croyons- 
nous,  on  doit  ajouter  l'urgence  de  donner  de  l'air  à 
un  malade  chez  qui  les  troubles  asphyxiques  sont 
tels  qu'il  faut  d'abord  penser  à  la  respiration  avant  de 
pratiquer  l'ablation  du  corps  étranger,  mais  il  y  a  un 
point  sur  lequel  tout  le  monde  est  d'accord,  c'est 
comme  l'a  si  bien  préconisé  et  défendu  M.  Moure,  de 
refermer  immédiatement  les  voies  aériennes  après 
l'ablation  du  corps  étranger.  Ce  n'est  que  dans  le  cas 
où  les  manœuvres  d'extraction  auraient  été  pénibles, 
qiie  Top  serait  ^torisé,  étj^nt  doqné.  la  po^sibi^ié 
d'une  tuméfaction  glottique  secondaire,  soit  à  laisser 
la  canule,  soit  à  tuber  le  malade  pendant  quelques 
heures  après  l'intervention.  En  général,  la  suture  ne 
doit  pas  être  perforante  des  cartilages,  aussi  doit-on 
se  garder  au  cours  de  l'opération  de  trop  dénuder  les 
cartilages  thyroïdes  ou  les  anneaux  de  la  trachée. 
C'est  en  suturant,  en  effet,  avec  soin  les  tissus  pré- 
trachéaux et  pré- thyroïdiens  que  l'on  fermera  larynx 
et  trachée  par  rapprochement  des  deux  lèvres  de  la 
plaie  cartilagineuse.  Pour  cela,  les  fils  doivent  prendre 
ces  tissus  sur  une  grande  épaisseur  mais  le  plus  près 
possible  du  bord  de  la  section,  de  manière  à  éviter  le 
chevauchement  des  surfaces  accolées.  Si  la  suture  est 
bien  faite,  l'air  ne  doit  pas  passer  après  l'opération 
et  c'est  là  un  des  bénéfices  de  l'anesthésie  locale,  de 
pouvoir  faire  parler  le  malade  et  même  de  lui  faire 
faire  un  effort  pour  vérifier  l'étanchéité  de  la  suture. 
Si  l'on  craignait  l'emphysème,  on  pourrait  drainer 
avec  un  petit  drain  ou  un  faisceau  de  crins  placés  au 
voisinage  de  la  suture.  Les  soins  post-opératoires  ont 
une  grande  importance  car  souvent  les  malades  ont 
fait  de  rinfection  laryngo-tracbéale,  aussi  doit-on  les 
traiter  avec  autant  de  soins  que  les  trachéotomisé^ou 
tubes  pour   croup  :  repos  vocal  absolu,  atmosphère 
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chacide  et  humide,  soins  de  la  bouche  et  des  dents, 
antisepsiede  la  gorge  et  du  nez  et  même  instillations 
laryngo-trachéales  huileuses,  pratiquées  sans  manœu- 
vre intra-laryngée  par  la  méthode  de  Mendel.  Ce 
sont  ces  petits  soins  qui  permettront  d'obtenir  une 
guérison  rapide  en  l'espace  de  quelques  jours.  Il  est 
bien  évident  que  pendant  ce  temps  Talimentation 
sera  exclusivement  liquide  et  il  ne  faudra  pas  s'éton- 
ner que  le  malade  avale  de  travers,  ce  qui  est  assez 
fréquent  après  les  opérations  de  thyrotomie.  Pour 
éviter  cet  inconvénient  sérieux,  il  est  à  recommander 
aux  patients  de  ne  boire  qu'à  petites  gorgées. 

Nous  n'insisterons  jamais  assez,  en  terminant,  sur 
Tutilité  de  savoir  pratiquer  Texamen  d'un  larynx,  et 
tous  les  élèves  qui  ont  eu  occasion  de  voir  dans  le 
service,  avant  l'opération,  ce  petit  malade,  se  rappelle- 
ront combien  la  laryngoscopie  a  été  ici  d'un  précieux 
secours,  en  permettant  d'affirmer  le  diagnostic  de 
corps  étranger,  de  reconnaître  son  siège  et  d'éviter 
ainsi,  en  levant  des  doutes,  d'autres  explorations  qui 
auraient  fait  perdre  un  temps  précieux  chez  un  malade 
en  imminence  de  mort  rapide. 


WM  {mm  DE  KDECDIE  do  DÎPiRTEIElIT  DD  HORD 

Séance  du  28  Octobre  1904 
PrésideDce  de  M.  Surmont,  vice-président 


Lieucémie  ai^d  ches  un  enfant  de  trois  ans  et  demi 

MM.  Surmont  et  Dehon  lisent  un  travail  (qui  sera  publié 
in  extenso)  sur  uu  cas  de  leucémie  aiguë  où  la  forme  leuco- 
cytaire était  représeutéa  par  quatre-vingt-dix-neuf  mouo- 
nucléaires  pour  cent  globules  blancs. 

M.  Combemale  rappelle  la  thèse  sur  Tadénie  chronique 
que  Rbgnibz  a  écrite  sous  son  inspiration  en  1892.  La 
leucémie  aiguë  doit  être  moins  rare  qu'on  ne  le  croit,  car 
récemment,  et  dans  une  période  de  deux  mois,  il  a  pu 
rencontrer  çè  et  là  quatre  ou  cinq  observations  récentes 
se  rapportant  à  cette  forme. 

M.  Surmont  dit  qu'effectivement  la  leucémie  aigué  n*est 
peut-être  pas  tout  à  fait  aussi  exceptionnelle  qu'on  ne  le 
pense  En  tout  cas,  au  dire  d'HAYEM,  on  la  rencontre  bien 
moins  en  France  qu'en  Angleterre  et  en  Autriche. 

M.  Au886t  dit  que  des  formules  leucocytaires  du  genre 
de  celle  qu'on  signale  ici  traduisent  plutôt  des  syndromes 
réactionnels  du  sang  vis-à-vis  d'une  infection  que  des 
entités  morbides.  Le  fait  qu'on  a  rencontré  chez  cet  enfant 
quatre-vingt-dix-neuf  mononucléaires  pour  cent  leucocytes 
ne  suffit  pas  à  différencier  son  état  des  septicémies  hémor- 
ragiques en  général  où  Lenoble  a  pu  rencontrer  des  for- 


mules leucocytaires  semblables.  Ces  formules  sont  donc 
variables,  purement  symptomatiques  suivant  les  cas  et 
non  caractéristiques  pour  affirmer  telle  ou  telle  maladie. 
M.  Surmont  n'est  nullement  de  cet  avis.  On  ne  peut  pas 
trouver  un  tel  chiffre  de  lymphocytes  ou  de  mononucléaires 
ailleurs  que  dans  la  leucémie,  maladie  des  organes  héma* 
topoiétiques.  La  formule  trouvée  chez  cet  enfant  est  la 
signature  indiscutable  de  la  leucémie.  Celle-ci  est  peut- 
être  une  infection,  puisqu'on  y  a  plusieurs  fois  signalé  des 
microbes,  mais  c'est  une  infection  à  localisation  élective 
sur  les  organes  formateurs  des  leucocytes. 

M.  Ausset  répond  que  les  formules  leucocytaires  peuvent 
varier  et  ne  suffisent  pas  à  caractériser  une  affection  déter- 
minée. Ainsi  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  au  cours 
d'une  méningite,  par  exemple,  alors  qu'auparavant  on 
rencontrait  des  lymphocytes. 

M.  Surmont  dit  qu'un  pareil  fait  n'a  pas  été  constaté. 
Toutes  les  maladies  infectieuses  sans  leucopénie,  passent 
par  un  stade  de  polynucléose,  plus  ou  moins  long,  suivi 
d'une  mononucléose  précédant  elle-même  l'éosinophilie. 
On  ne  voit  jamais,  au  contraire,  la  polynucléose  sUivre 
une  lymphocytose. 

M.  Ingeirans  ajoute  que  la  formule  de  99  pour  cent  de 
mononucléaires  rencontrée  par  MM.  Surmont  et  Dehon  n'a 
jamais  été  signalée  ailleurs  que  dans  la  leucémie.  Les 
travaux  publiés  en  19U3et  1904  par  Lenoble  sur  les  pur- 
puras et  les  septicémies  hémorragiques  ne  contiennent 
aucun  cas  avec  une  pareille  lymphocytose  :  les  chiffres  les 
plus  élevés  de  cet  auteur  ne  dépassent  pas  55  V*'  de  mono- 
nucléaires, au  grand  maximum,  ce  qui  est  très  éloigné  du 
présent  chiffre  de  99  0/0.  D'ailleurs,  Lenoble  insiste  avant 
tout,  dans  ces  états  de  septicémies  hémorrhagiques  non 
pas  sur  la  lymphocytose,  qu'il  qualifie  d'accessoire,  mais 
sur  la  réaction  myéloïde  qui  rapproche  ces  affections  du 
purpura  myéloïde»  ainsi  du  reste  que  de  la  variole  où 
la  myélocytose  est  le  caractère  fondamental.  Or,  dans  le 
cas  actuel,  M.  Surmont  n'a  pas  rencontré  un  seul  myélo- 
cyte  dans  le  sang  :  aucun  rapprochement  n'est  donc 
possible,  de  ce  fait,  avec  les  septicémies  hémorrhagiques 
étudiées  par  Lenoble.  La  formi|Jâ  est  pathognomonique 
de  la  leucémie  et  suffit  à  car^^riser  formellement  la 
maladie. 

M.  Gaudler  se  demande  pourtant  si  dans  des  tubercu- 
loses ganglionnaires  aiguës  avec  adénite  hyperplasique 
considérable,  on  ne  peut  rencontrer  également  un  chiffre 
énorme  de  lymphocytes  dans  le  sang. 

M.  Dehon  répond  que  dans  les  tuberculoses  aiguës,  il  y 
y  a,  comme  dans  toutes  les  infections,  une  polynucléose 
suivie  de  mononucléose:  ultérieurement  les  polynu- 
cléaires reparaissent,  mais  amenés  cette  fois  par  des  infec- 
tions secondaires. 

M.  Ingeirans  rappelle  qu'au  Congrès  de  Lille  de  1899, 
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M.  Sabrasès,»  daû»  son  rapport  8iur  ki  leueémie,  a  étndifd 
la  macropolyadénopathie  tuberculeuse  simulant  la  lym- 
phdcytosareome  et  donuaDt  uoe  légère  polynucléose. , 

Poljrpe  ut^tin 

M.  Le  Fart  montre  un  utérus  enlevé  par  voie  vaginale, 
chez  une  femme  ayant  dépassé  la  ménopause,  qui  présen- 
tait une  tumeur  dura  de  la  lèvre  antérieure  du  col. 

A  Tintérieur  de  l'utérus,  sur  la  muqueuse,  se  trouve  une 
masse  néoplasique  greffée  et  appendue  à  un  long  et  mince 
pédicule.  Est-ce  un  polype  placentaire  ?  C'est  peu  probable 
à  cet  âge.  L'examen  microscopique  renseignera  sur  sa 
nature. 

Lithiase  biliaire  :   Cholécystostomie 

M.  Lambret  préseute  de  nombreux  et  volumineux  calculs 
biliaires  extraits  par  cholécystostomie.  Le  malade  préseur 
tait  des  douleurs  et  une  tuméfaction  dans  la  région  du 
foie.  Trente  ans  auparavant,  il  avait  eu  de  l'ictère  sans 
colique  hépatique.  La  laparotomie  montre  une  xésicule 
distendue  par  du  liquide  et  plus  grosse  que  les  deux 
poings.  11  semblait  que  ce  fut  la  conséquence  d'un  cancer 
oblitérant  le  canfil  cystique,  mais  à  Tincision  >de  lu  vési- 
cule, les  calculs  eu  question  furent  trouvés.  Le  malade 
guérit  par  cholécystostomie.  Pendant  les  quatre  jours  qui 
suivirent  l'intervention,  il  ne  s'échappa  point  de  bile  par 
la  bouche  vésiculaire  :  le  cystique  ne  redevient  perméable 
qu*au  quatrième  jour..  Le  premier  caloul  qui  l'oblitérait  a 
dû  se  former  lors  de  Tictère  surveou  il  y  a  trente  ans. 
.  M.  Surmont  demande  si  la  cholécystostomie  a  été  faite 
uniquemept  à  cause  de  la  présence  de  la  tumeur. 

M.  Lambret  rappelle  que  le  malade  souffrait  et  qu'avec 
une  vésicule  énorme  et  surdistendue  on  doit  intervenir, 
car  elle  peut  sVuflaminer. 

M.  Surmont  dit  que  cette  inflammation  est  rare.  Il 
insiste  sur  la  tolér;iuce.du  cholécyste  pour  les  calculs^ 
Bien  des  malades  ont  une  vésicule  surdistendue  sans  le 
savoir.  L'ictère  d'il  y  a  trente  ans  a  dû  être  catarrhal  :  la 
vésicule  s'est  isolée  et  la  lithiase  s'y  est  produite  ensuite.. 
S'il  n'y  avait  pis  eu  de  douleurs,  l'intervention  n'aurait 
p^s  dû  avoir  lieu,  car  le^lésions  sont  supportées  facile- 
ment sans  dommage  poullkmalade. 

M  Lambret  croit  que  c'est  un  danger  de  laisser  telle^ 
quelle  une  vésicule  qui  peut  à  tout  moment  être  infectée  : 
lors  même  qu'elle  a  contracté  des  adhérences,  ces  dernières 
jsont  elles  mêmes  à  craindre  par  les  complications  qu'elles 
peuvent  amener.  . 

THÉRAPEUTIQUE 

l.aoryogéniae  dins  la  fleure  typhoïde,  par  le  docteur 
Granjux,  Le  LaUueée.  —  Cryogénine  et  flèvre  typhoïde, 
par  le  docteur  Bouttbville,  ttièae  Paris. 

Ces  deux  auteurs  s'acoordeut  à  reconnaître' que  daod  le 


traîtemeni  de  la  fièvre  typhoïde' la  cryogérthwe  petrt  être 
employée  avec  avantage  ea  mècn^  temps  t[U6  les  bains. 
Nous  n'y  contredirons  point. 

Elle  permet  à  la  dothiénentérie  d'évoluer  avec  une  tempé- 
rature inférieure  à  celle  qu'on  observe  eu  dehors  de  son 
usage.  Elll  contribue  à  l'amélioràiion  de  l'état  général  et 
hâte  la  déf^vescence.  Elle  permet' de  suspeudre  les  bains 
ou  de  les  donner  à  une  tempôrattire  moias  basito  grâoeà 
sa  puissance  et  à  son  innocuité»  elle  est  TantUbermiquede 
cnoix,  chaque  fois  que  les  bains  froids  sont  contrindiqués. 
Dans  la  fièvre  île  convalescence  son  efficacité  est  absolue. 


YarïétiIs  &  Ankgdotes 


a(mte  eue 


^B»ée'  all<Hn«iMle    L«9  -^. 

Od  raoMite  que  les  feuillets  du  personnel  — •  feuilles  de 
notes  —  sont  mubis  d'une  colonne  spéciale  réservée  à  Tins* 
criptien  des  «  S  ».  Yoiei  la  chose  : 

Le  public  prétend  que,  sauf  de  très  rares  exceptions,  les 
officiers  ont  un  certain  nombre  d'S  à  leur  actif,  on  plutôt  à 
leur  passif^  car  celte  initiale,  en  particulier  quand  elle  est 
répétôo,  n'a  pas  une  signification  très  flatteuse.  Effectivement, 
elle  est  la  première  lettre  des  mots. «  Saufen  »  (boire  beau- 
coup), «  sehr  »  (énormément)  «  stark  »  (fort)  •  schnaps  » 
(eau-dè*vie),  et  «  schlecbt  »  (mauvais).  On  a  donc  imaginé 
une  foule  de  combinaisous,  dont  voici  les  cinq  priacipaleç. 
Quand  un  officier  n'a  qu'une  S  portée  à  son  folio,  cela  veat 
dire  qu'il  boit  plus  qu'il  ne  devrait  ;  SS  indique  flu'il  boit 
énormément  (  sauft  stark);  SSS  dénote  qu'il  boit  prodigieuse- 
ment (sauft  sehr  stark)  ;  SSSS  est  une  note  déplorable,  car 
elle  signifie  que  le  titulaire  absorbe  des  quantités  prodigieuses 
d'eau-de-vle  (sauft  sehr  s'ark  schnaps)  ;  enfin  SSSSS  entraîne 
Texclusion  de  l'armée,  cello-d  ne  ne  pouvant  cottserver  dans 
ses  rangs  des  gens  qui  boivent  des  quai^tités  prodigiefnses  de 
mauvaise  eau-de-vie  (sauft  sehr  stark  schlechten' schnaps).  » 

(Petit  Ténips). 

ALCOOLIA 


AujK  amateurs  d'absinthe. 
Méthode  hyg^ièiiique  de  la  préparer. 

Versez  avec  lenteur  l'absinthe  dans  le  verre. 
Deux  doigts,  pas  davantage  ;  ensuite  saisissez 
Une  carafe  d'eau  bien  fraîche,  et  puis  versez, 
Versez  tout  doucement  d'une  façon  légère. 
Que  petit  à  petit  votre  main  accélère 
La  verte  infusion  :  puis  augmentez,  pressez 
Le  volume  de  Teau.  Mais  croyez  moi.  cessez 
Quand  vous  aurez  jugé  la  liqueuv  assez  claire 
i.aissez-là  reposer  une  minute  encor 
Ck)uvez-ià  d'un  regard  comme  on  couve  un  trésor  . 
Respirez  son  parfum  qui  donne  le  bien-être. 
Enfin  pour  couronner  tant  de  soins  inouIS' 
hJien  dclicatement,  pr  eoez  le  verre,  et  puis.  • .   . 
Lancez  sans  hésiter,  le  tout  par  la  fenêtre. 


L 


!L'$GHO^  MËaMGÂL    DU'  iNORD 


un 


NfOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  ministère  de  la  guerre  ouvre  un  Concours  pour  des 
emplois  de  médecin  stagiaire  des  troupes  ooloniales  le 
i«r  décembre  prochaio.  Â 

Les  candidats  doivent  avoir  moins  de  32^ns  et  être 
pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine.  AprèsSmois 
de  stage  au  Va)-de-Grâce,  les  élèves  reçus  seront  nommés 
aide-majors  de  2*  classe  et  feront  partie  du  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales. 

Ce  corps  de  santés  organisé  dans  les  mêmes  conditions 
que  le  corps  de  santé  métropolitain,  comporte  les  mêmes 
grades,  les  mêmes  avantages  matériels  et  relève  aussi  ^du 
Département  de  la  guerre.  Les  médecins  des  tronpes  colo- 
niales au  nombre  de  570,  assurent  alterna tivVnent  le 
service  des  troupes  coloniales  en  France  et.  aux  colonies, 
ils  remplissent  en  outre  de  nombreuses  fonctions  acces- 
soires qui  leur  3ont  confiées  soit  par  le  ministère  .des 
affaires  étrangères,  soit  par  celui  des  colonies,  soit  par 
rinstitut  Pasteur  (postes  consulaires  de«Cbine,  de  Perse, 
de  Constantinople»  etc....,  services  pénitentiaires  de 
Guyane  et  de  Nouvelle-Calédonie,  services  des  quarantaines 
et  de  la  santé,  écolesdemédecinejndigènesdeTsnanarive, 
Hanoï,  Saigon,  Instituts  Pasteur  de  Saigon,  Hanoï. 
Nbatrang,  SaintrLouis,  Tananarive,  etc.....) 

lËn  France,  les  médecins  des  troupes  coloniales  ont  la 
même  solde  que  les  médecins  des  troupes  métropolitaines^ 
aux  colonies  leur  solde  est  double  et  fréquemment  augn^en^ 
tée  de  suppléme9ts  divers  pour  les  services  civils  qu'ils 
remplissent  ;  à  leur  départ  de  France  ils  touchent  une 
indemnité  d'entrée  en  campagne  égale  à  un  mois  de  solde  ; 
dans  la  plupart  des  postes  ils  ont  le  droit  d'emmener  leur 
famille  qui  voyage  gratuitement. 

Le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  ayant  été  sensi- 
blement augmenté  au  moment  de  la  réorganisation  des 
troupes  coloniales  l'avancement  y  est  assez  rapide,  les 
aide-majors  de  1^  classe  sont  promus  majors  de  2«  après 
4  ou  5  ans  de  grade,  ceux-ci  passent  au  grade  de  major  de 
l^*  classe  après  5  ou  .6  ans. 

La  retraite  est  acquise  après  25  ans  de  services,  4  ans 
étant  accordés  à  titre  d'études  préliminaires,  il  suffit  en 
réalité  de  21  ans  de  services,  pour  jouir  d'une  retraite  qui, 
avec  les  campagnes  acquises,  varient  de  :  8.000  francs, 
médecin  inspecteur,à  6.000  francs,médecin  principal,ou  à 
4.000  francs  médecin-major  de  1'*  classe. 

Les  jeunes  gens  qui  n'ont  pas  l'intention  de  faire  leur, 
carrière  entière  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  colo- 
niales, peuvent  démissionner  après  6  années  de  services. 
Pendant  ces  six  ans  ils  ont  joui  de  tous  les  agréments  de 
la  vie  coloniale  et  fait  à  travers  le  monde  les  voyages  les 
plus  beaux  et  les.  plus  variés,  en  même  temps  ils  ont 


acquis  dans  les  hôpitaux,  dans  les  corps  de  troupe  et'dans 
la  clientèle  civile,  l'expérience  des  malades  et  Us  peuvent 
sans  crainte  s'installer  dans  n'importe  quel  oeatrev  eu 
France,  à  l'étranger  ou  aux  colonies. 

Le  Concours  de  cette  année  doit  être  particulièrement 
important,  de  nombreux  emplois  nouveaux  ont  été  créés 
aux  colonies  et  le  nombre  dçscaadidals  à  admettre  sera- 
élevé,  («ette  voie  est  la  seule  qui  permette  aux  docteurs  en 
médecine  d'entrer  ijnmédiatementdans  le  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales,  tous  les  autre»  officiers  de  ce  corps 
sont  recrutés  dans  les  écoles  de  médecine  militaire  de 
Lyon  et  de  Bordeaux.  4 

Les  candidats  désirant  avoir  d'autres  renseignements, 
peuvent  s'adresser  au  ministère  de  la  guerre  {direction  des 
troupes  coloniales,  1"'  ou  3^  bureau),  ils  dpivent  se  faire' 
inscrire  pour  le  Concours  avant  le  15  novembre  prochain. 

UNIVERSITÉ   DE    UtLE 

Le  3  novembre  1904,     devant  un    jury   composé    de  , 
MM.  les  professeurs  Werthbiicer,  Cari^ièrb^  Ingelrans, 
Le  Fort.  Bué,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur- 
doyen  CoMBEMALB,  administrateur  des  hospices,  ont  eu 
lieu  les  épreuves  du  concours  pour  Texternat. 

A  répreuve  écrite  ia  question  :  Diaphragme  qs^  sortie  de 
l'urne:  y  restaient  :  Vos  coxal;  articulation  du  genou^  mus- 
cles fessiers;  triceps  sural. 

A  Pépreuve  orale,  :te 'question  à  traiter  était  :  (fiarrhée  et' 
entéroclyst.  Restaient  dans  l'urne  :  Signes  et  diagnostic  de 
la  cystite  aiguë,  cathétértsme  chez  la  femme.  Accidents  de  la 
chloroformlsation  ;   moyens   d*y   remédier.    Symptômes   de 
Vasystolie  :  mouchetures. 

A  la  suite  de  ces  épreuves,  qui  pour  certains  candidats 
ont  été  excellentes  de  tous  points,  MM.  Gérard,  Poiteau, 
Brigoutv  Gbuiiaux,  Legrand,  Lbgointe^  Anurès^  Barras, 
Hannart,  de  Swartb,  Bbrthou,  Çapron,  Lheureux,  Noixet, 

SOLAU,  DOLAIN,  DUCATILLON,  RSMY,  VaNDENABBBLE,  CaRREZ, 

Tr^hout,  ont  été  par  ordre  de  mérite  proposés  pour  rem- 
plir les  fonctions  d'externes  des  hiôpitaux. 

--Par  arrêté  ministériel  du  10  octobre,  M.  le  docteur 
Chogreaux,  directeur-médecin  ^A'asile  d'aliénés  de  La 
Charité  sur-Loire  (Nièvre),  est  olffimé  médecin  en  chef  de 
l'asile  d'aliénés  de  Bailleul,  en  remplaceniement  du  doc- 
teur Cortyl,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 
Nos  regrets  accompagnent  le  confrère  qui  présida  de  si 
longues  années  aux  destinées  du  si  important  asile  du 
Nord  et  sut  le  porter  &  un  haut  degré  de  prospérité  maté- 
rielle. Nous  adressons  nos  meilleurs  souhaits  de  bienvenue 
au  nouveau  médecin  en  chef  ;  ancien  élève  de  notre 
1  Faculté,  ancien  interne  et  médecin-adjoint  dans  l'asile 
qu'il  est  appelé  ,à  diriger  aujourd'hui,  M  Choçreaux  n'a 
que. des  sympathies  autour  de  lui. 

—  Par  arrêté  ministériel  de  fin  juilleU  M.  le  docteur 
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RÀViART,Tnédecin-adjoïntdera8iIed'aIiéné8d'ArmeDlières, 
a  été  élevé  sur  place  à  la  classe  exceptionnelle  de  soù 
grade.  Pour  être  tardives,  nos  félicitations  n'en  sont  pas 
moins  sincères.  

Année  scotaire  igo4'i9o6  (i«''  Semesth) 

TâBLEÀD  des  lORES  DES  COURS  U  EXERCICES  FRÂTIB 

Bépartis  entre  tes  différentes  années  d'Études 
^      DU  3  NavewBRB  1901  au  28  Février  1905 
Première  année   de  Médecine 
[  GLlDlquc  méd.  ou  cUn.chirurg.  d6  9  h.  à  11  h. 

.  -...-*.  1  CoDfôrencos  tJ'ostéologie à  2  b. 

LUNDI  <  Travaux  Je  dissection de  2  h.  à  4  h. 

r  CuDférences  d'anatomie.  .   .   .  de  4  h.  à  5  h. 

(  Clinique  mèd.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  h. 

\  Travaux  de  dissection  .   .  .  .de2h.à4h. 

MARDI  (  Cours  du  mdl.  du  syst.  nerv.  .  de  3  h.  à  4  h. 

1  Cours  d'anatomiô de  4  h.  à  5  h. 

(  Cours  d'histologie de  5  b.  1/4  à  6  h.  1/4 

Iaïu.  mMic.  ou  clin,  cbirupg.  de  9  h.  à  11  b. 
Conférences  d'ostéologie.  ...  à  2  beures. 
Travaux  dii  dissection de2b.à4b. 
Conférences  d'anatomie.   ,  .  .  de  4  b.  à  5  h. 
^                      [  C^îo.  méd.  ou  clin,  cbirurgic.  de  9  b.  à  11  b. 
\  Travaux  de  dissection   .  .  .   .de2b.à4h. 
JEUDI           {  Cours  de  mal.  du  syst.  nerv..  de  3  h.  à  4  b. 

1  Cours  d'anatomie de  4  b.  à  5  b. 

(  Cours  d  Uïslologie de  5  h.  1/4  à  6  b.  1/4. 

!Clin.  iDÈdic.  ou  clin,  cbirurg.  de  9  b.  à  11  b. 
Confi^tences  d'ostéologie.  ...  à  2  beures. 
Travaux  de  dissection  ....  de  2  b.  4  b. 
Conférences  d'anatomie.   .   .   .  de  4  b.  à  5  b. 
!Clin,  m6d.   ou  clin,  cbirurgic.  de  9  h.  à  11  b. 
Travaux  d«  dissection  .   .   .   .de2b.è4b. 
Coure  de  mal.  du  syst.  nerv.  .  de  3  b.  à  4  b. 
Cours  d'anatomie de  4  b.  à  5  b. 
Ouurs  d'histologie. de  5  h.  1/4  à  6  b.  1/4. 

Deuxième  année  de  Médecine 

(  Clin,  médic.  ou  clin,  cbirurg.  de  9  b.  à  11  h. 
LUNDI  î  Travaux  de  dissection   ....  de  2  b.  à  4  b. 

{  Conférences  d'anatomie.   .   .   .  de  4  h.  à  5  b. 

;  Clin,  TuMtc,  ou  clin,  cbirurg.  de  9  b.  à  11  b. 
\  Travaux  de  dissection  .   .   .   .  de  2  b.  à  4  b. 
MARDI         <  Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  de  3  h.  à  4  b. 

i  Cours  d'anatomie de  4  h.  à  5  b. 

[  Cours  d'histologie de  5  b.  1/4  à  6  b.  1/4. 

iCHu.  médlc.  ou  clin,  cbirurg.  de  9  h.  à  11  b. 
Travaux  de  dissection de  2  b.  à  4  b. 
Conidrence  d'anatomie de  4  b.  à  5  b. 

Clin.  méd.  ou  clin,  cbirurgic.  de  9  b.  à  11  b. 
i  Travaux  de  dissection  .   .   .   .  de  2  h.  à  4  b. 
JEUDI  <  Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  .  de  3  h.  à  4  h. 

]  C<jurs  d'anatomie de  4  h.  à  5  h. 

^  Cours  d'histologie de  5  b.  1/4  à  6  b.  1/4. 

CUn.  médlc.  ou  clin,  cbirurg.  de  9  b.  à  il  b. 
VENDREDI  i  Travaux  de  d^J^tion   ....  de  2  b    à  4  h. 
Conférences  d'anatomie.   ,   .   .  de  4  b.  Il  5  h. 

Clin,  médlc.  ou  clin,  cbirurg.  de  9  h.  à  11  b. 

Travaux  de  dissection   ....  de  2  h.  à  4  b. 

SAMEDI        I  Cûurn  de  mal-  du  syst.  nerv..  de  3  h.  à  4  b. 

Cours  d'tinatomie de  4  b.  à  5  h. 

Cours  d'histologie de  5  h.  1/4  à  6  h.  1/4, 

Troi»«i6ine  année  de  Médecine 

(  CUn.  méd  le*  ou  clin,  cbirurg.  de  9  b.  à  11  h. 
LUNDI  j  Travaux  prut.  d'anat.  pathol.  de.2  h.  à  4  h. 

'  Cours  d'aoc4>u  chôment  ....de4b.  à5h. 

!Clln.  méd.  ou  clin,  cbirurg.  .  de  9  b.  à  11  h. 
Conférence  de  Méd.  légale.    .   .  do  2  b.  à  3  b. 
Cours  lie  mal.  du  syst.  nerv. .  de  3  h.  à  4  h. 
Coursd'ansftomie  patholog.  .   .  de  4  à  5  h. 
Cours  de  tliérapeutique.   .   .   .  de  5  b.  à  6  b. 
(  Cl  lu.  méd.  ou  clin,  chirurgie,  de  9  h.  à  11  b. 
MERCREDI  l  Trav,  pral.  d'anat.  pathol.  .   .  de  2  b.  à  4  b. 
(  Conra  d"ac*K>uebement   .   .   .   .  de  4  h.  à  5  b. 


JEUDI 


VENDREDI 


'>Clin.  médlc.  ou  clin,  cbirurg.  de  9  b.  à  11  h. 
Conférences  de  Méd.  légale.   .  de  2  b.  à  3  h. 
Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  .  de  3  b.  à  4  h. 
Cours  d'anatomie  pathologique  de  4  h.  à  5  h. 
Cours  de  thérapeutique.  .  .   .  de  5  b.  à  6  h. 


Clin,  médic.  ou  clin,  cbirurg. 
Cours  d'accouchement  .... 


de  9  b.  à  11  h. 
de  4  b.  à  5  h. 


SAMEDI 


LUNDI 


MARDI 


i  Clinique  méd.  ou  clin,  cbirurg.  de  9  h.  à  11  li. 
Conf.  sur  les  Accid.  de  Trav.  .  de  2  h.  à  3  h. 
Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  de  3  h.  à  4  h. 
Cours  de  pathologie  générale  .  de  4  h.  à  5  h. 
Cours  de  thérapeutique    .  .   .  de  5  h.  à  6  b. 

Quatrième  année  de'  Médecine 

Cours  de  laryngologie à  8  h.  \/t. 

Clin,  des  mal.  des  voies  urin  .  à  9  beures. 
Clinique  médicale  des  enfants,  à  10  h.   1/2. 
Trav.  prat.  d'anat.  pathol.  .   .  de  2  b.  à  4  b. 
Cours  d'accouchements.   ...  de  4  b    à  5  b. 
Cours  de  toxicologie de  5  b.  à  6  h. 

Clin,  des  mal.  des  voies  urin.  à  9  heures. 
Clin,  des  mal.  eut.  et  syphil.  10  beures. 
Conférence  de  Méd.  iéeale.  .  .  de  2  h.  à  3  b. 
\  Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  de  3  h.  à  4  h 


I  Cours  d'anatomie  patbolog.   .  de  4  à  5  beures. 
I  Cours  de  thérapeutique.  .   .  .  de  5  b.  à  6  b. 

^  /  Cours  de  laryngoloeie à  8  b.  1/2. 

i  Clinique  médicale  des  enfants,  à  10  h.  1/2. 
MERCREDI  <  Trav;  prat.  d'anat.  pathol.  .  .  de  2  b.  &  4  b. 
I  Cours    d'accouchements.   .   .  .  de  4  b.  à  5  b. 
\  Cours  de  toxicologie de  5  b.  à  6  b. 

Clin,  des  mal.  eut.  et  syphil.  .  à  10  heures. 
Conférence  de  Méd.  légale    .  .  de  2  b.  à  4  h. 
JEUDI  (  Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  de  3  à  4  h. 

Cours  d'anatomie  patbolog.  .  de  4  b    à  5  b. 
Cours  de  thérapeutique.   ...  de  5  b    à  6  b. 

IGlin.  des  mal.  des  voies  urin.  à  9  h. 
Clinique  médicale  des  enfants,  à  10  h.  1/2. 
Travaux  prat  de  chimie  .   .  .  de  2  b.  à  4  b. 
Cours  d'accouchements .  .  .   .  de  4  b.  à  5  b. 
Cour  de  toxicologie  .   .  .  .   .de  5  b.- à  6  h.' 

iCUn.  des  mal.  eut.  et  syphil.  .  à  10  heures. 
Conf.  sur  les  Accid.  de  "Arav.  .  de  2  h.  à  3  b. 
Cours  mal.  du  syst.  nerv  •  .  de  3  b.  à  4  h. 
Cours  de  pathologie  générale,  de  4  h.  à  5  h. 
Cours  de  thérapeutique  .  .   .  de  5  h.  ài  6  b. 

Les  élèves  de  1'%  2*  et  3*  années  de  Doctorat  sont,  au  début  de 
chaque  semestre,  en  ce  qui  concerne  les  cliniques,  partagés  en  deax 
groupes,  dont  l'un  est  attaché  à  la  clinique  médicale  et  l'autre  à  la 
clinique  chirurgicale. 

Première  année  de  Pharmacie 

i  Cours  de  zool.  méd.  et  pharm.  de  9  b.  1/2  à  10  h.  1/2. 
Conférences  de  physique  .   .   .  de  10  b.  1/2  à  11  h.  i/î, 
Trav.  prat.  de  cnimie  miner.  .  de  2  h.  à  5  h. 
Cours  de  chimie  minérale    .  .  de  5  b.  à  6  b. 


LUNDI 


MARDI 


I  Cours  de  pharmacie de  10  h.  3/4  à  11  h.  3^i 

!  Cours  de  zool.  méd.  et  pharm.  de  9  h    1/2  à  10  h.  1/2. 
Conférences  de  physique  .  .   .  de  10  h.  1/2  à  11  h.  i/t. 
Trav.  prat.  de  chimie  miner,  de  2  b.  à  5  b. 
Cours  de  chimie  minérale   .   .  de  5  b.  à  6  b. 

I  Cours  de  pharmacie de  10  b.  3/4  à  11  h.  3/4. 


JEUDI 


(  Cours  de  zool.  méd.  et  pharm.  de  9  h.  1/2  à  10  h.  1/2. 
VENDREDI  ]  Conférences  de  physique  .   .  .  de  10  h.  1/2  à  11  h.  1/2. 
(  Cours  de  chimie  minérale  .   .  de  5  b.  à  6  h. 

SAMEDI       {  Cours  de  pharmacie de  10  b.  3/4  à  11  h.  3^4. 


LUNDI 


Deuxième  année  de  Pharmacie 

/  Cours  de  zool.  méd.  et  phar.  de  3  h.  1/2  à  10  b 
)  Conférences  de  physique  ...  de  10  b.  " 
/  Cours  de  chimie  minérale   .   .  de  5  h. 


1/2. 
1/2  à  11  h.  i/i. 
à  6  b. 

I  Cours  de  pharmacie  .  .  .  *   .  de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4. 

Cours  de  zool.  méd.  et  phar.  de  9  h.  1/2  à  10  b.  1/2. 
MERCREDI  {  Conférences  de  physique  ...  de  10  h.  1/2  à  11  b.  1/2 


MARDI 


Cours  de  chimie  minérale 


de  5  b.  à  6  h. 


JEUDI  I  Cours  de  pharmacie de  10  b.  3/4  à  11  h.  3^4. 
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tUNDI 


i  Coups  de  zool.  méd.  et  phar.  de  9  h.  1/2  à  19  h.  i/2. 
Conférences  de  physique  ...  de  10  h.  1/2  à  11  h.  1/2. 
Cours  de  chimie  minérale   .  .  de  5  h.  à  6  h. 

SAMEDI       {  Cours  de  pharmacie de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4. 

Troisième  année  de  Pharmacie 

!  Cours  de  lool.  méd.  et  phar.  de  9  h.  1/2  à  10  h .  1/2. 
Conférences  de  physique  ...  de  10  h.  1/2  à  11  h.  1/2. 
Trav.  prat.  d'hist.  naturelle   .  de  2  h.  à  5  h. 
Cours  de  chimie  minérale.  .   .  de  5  h.  à  6  h. 

Î  Cours  de  pharmacie de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4. 
Trav.  prat.  de  physique  .  .  .  de  2  h.  à  4  h. 

I  Cours  de  zool.  méd.  et  phar.  de  9  h.  1/2  à  10  h.  1/2. 
Conférences  de  physique  .  .  .  de  10  h   1/2  à  11  h.  1/2. 
Trav.  prat.  de  pharmacie.  ..  de  2  h.  à  5  h. 
Cours  de  chimie  minérale  .  .  de  5  h.  à  6  h. 

Î  Cours  de  pharmacie de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4. 
Travaux  pratiques  de  physique  de  2  h.  à  4  h. 

i  Cours  de  zool.  méd.  et  phar.  de  9  h.  1/2  à  10  h.  1/2. 
Conférences  de  physique  .  .   .  de  10  h.  1/2  à  11  h.  1/2. 
Travaux  praUques  de  chimie  .  de  2  h.  à  5  h. 
Cours  de  chimie  minérale.  .  .  de  5  h.  à  6  h. 

Trav.  prat.   d'hist  naturelle,  de  8  h.  à  11  h. 

SAMEDI       i  Cours  de  pharmacie de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4. 

Travaux  prat.  de  pharmacie,  de  2  h.  à  5  h. 


MARDI 


JEUDI 


UNIVERSITÉS 

Rennes.  —  Un  Concoars  s'ouvrira  le  20  avril  1905,  devant 
TEcoIe  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Rennes,  pour  l'emploi  de  chef  des  travaux  d'anatomie  et 
d'histologie  à  ladite  Ecole. 

—  M.  HouLBERT,  docteur  ès-sciences  naturelles,  profes- 
seur au  lycée,  est  chargé  du  cours  d'histoire  naturelle  à 
l'Ecole  de  médecine  de  plein  exercice  de  Rennes. 

Dijon.  -*  Un  Concours  s'ouvrira  le""  20  avril*  devant  la 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l'Université 
de  Lyon,  pour  l'emploi  de  suppléant  des  chaires  d'anatomie 
et  de  physiologie  à  l'Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Dijon. 

Clermont.'—M.  le  docteur  Maurin,  suppléant  des  chaires 
de  pathologie  et  de  clinique  médicale,  est  chargé  en  outre, 
du  1*^  novembre  1904  au  31  octobre  1905,  d'un  cours  de 
pathologie  médicale,  en  suppléance  de  M.  le  docteur 
FouRiAux,  professeur,  en  congé  sur  su  demande  et  pour 
raison  de  santé. 

Nancy.  —  M.  le  docteur  Weber,  agrégé,  est  nommé  en 
outre  pour  l'année  scolaire  1904-1905,  chef  du  laboratoire 
d'anatomie  normale. 

Alger.  —  M.  le  docteur  Curtillet,  professeur  de  clinique 
des  maladies  des  enfants,  est  nommé  directeur  pour  trois 
ans,  à  dater  du  1«'  novembre  1904. 

Marseille.  —  M.  le  docteur  Imbbrt,  agrégé  près  la  faculté 
de  médecine  de  l'Université  de  Montpellier,  est  nommé,  à 
partir  du  l*'  novembre  1904,  professeur  de  clinique  chirur- 
gicale à  l'Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  phar- 
macie de  Marseille. 

Amiens.  —  M.  le  docteur  Trépant,  professeur  de  patho- 
logie médicale,  est  nommé  professeur  honoraire. 

M.  le  docteur  Bernard,  suppléant  des  chaires  de  patho- 
logie et  de  clinique  médicales,,  est  chargé  en  outre,pendant 


Tannée  scolaire  1904-1905,d'un  cours  de  clinique  médicale. 

M.  le  docteur  Decamps,  ancien  suppléant  des  chaires  de 
pathplogie  et  de  clinique  médicales,  est  chargé,  pour 
l'année  scolaire  1904-1905,  d'un  cours  de  pathologie 
médicale. 

Grenoble.  —  M.  Bogard,  chargé  d'un  cours  de  physique 
à  la  faculté  des  sciences  de  l'Université  de  Grenoble,  est 
chaîné  en  outre,  pour  l'année-scolaire  1904-1905,  d'un 
cours  de  physique  à  l'école  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  cette  ville. 

Rouen.  —  M.  le  docteur  Longuet,  suppléant  des  chaires 
d'anatomie  et  de  physiologie,  est  nommé  professeur  de 
physiologie  à  partir  du  1«'  novembre  1904. 

Tours.  —  Un  congé  pour  l'année  scolaire  1904-1905  est 
accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raison  de  sauté,  à 
M.  Delagbnière,  professeur  de  clinique  chirurgicale. 

M.  le  docteur  Barnsby,  suppléant  des  chaires  de  patho- 
logie et  de  clinique  chirurgicales,  est  chargé  en  outre, 
pour  l'année  scolaire  1904-1905,  d'un  cours  de  clinique 
chirurgicale. 

Distinctions  Honorifiques 

Sont  nommés  Officiers  de  l'Instruction  publique  :  MM.  les 
docteurs  A.-F.  Lacaze,  de  Paris;  et  Raillard,  de  La 
Charité-sur-Loire  ;  Officiers  d'académie  :  MM.  les  docteurs 
H.-J.  BtANC  et  OiooN,  de  Paris  ;  Bascou,  de  Bouisse  ; 
Leb(euf,  de  La  Chartté-sur-Loire  ;  Médaille  des  épidémies  : 
M.  le  docteur  Robert,  du  Teil  (Ardèche),  devient  titulaire 
de  la  médaille  de  bronze  des  épidémies. 

Notre  Carnet 

Le  8  octobre,  a  eu  lieu,  à  Arras,  le  mariage  de  M.  le 
docteur  Brassart,  d'Arras,  avec  Mademoiselle  Marguerite 
Beauvois.  Nous  adressons  à  notre  excellent  confrère,  nos 
meilleurs  souhaits  de  bonheur. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Tillaux,  professeur  de  clinique  chi- 
rurgicale à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  président  de 
l'Académie  de  médecine  ;  Flavard,  de  Marseille  (Bouches- 
du-Rhône)  ;  Lapanne,  de  Nancy  (Meurthe-et-Moselle)  ; 
Pellan,  médecin-major  de  la  marine,  décédé  à  Takou 
(Côte  d'Ivoire)  ;  Pérochaud,  professeur  à  l'Ecole  de  méde- 
cine de  Nantes  (Loire-Inférieure);  Fumouze,  de  Paris; 

Lartisien,  de  Denain  ;  Gruyelle,  d'Haubourdin  (Nordi), 
Nous  adressons  à  la  famille  de  nos  confrères  l'expression 
de  nos  bien  vives  condoléances. 


VIENT  DE  PARAITRE 


! 


Consultations  médico-chirurgicales,  2<°«  série,  par  le  docteur 
F.  CoMBEif  ALE  avec  la  collaboraiioo  de  MM.  Ausset,  Carlier, 
Caumartix,  Charmeil,  Drucbert,  Dubar,  Folet,  Gaudier, 
Ingelrans,  Le  Fort,  Oui,  Painblan,  Potel,   Surmont, 


<MP 


l.?ÉCHO  ,  MÉDICAL  ;  DU  ^  J^ORD 


chez  0.  Doix,  B,  pJace  de  TOdéon,  Pari»,  1904  :  6  francs,  par 

'     po&lfl,  Û  fn  60  en  plus.       •    •         -  •    ' 

■'  Encourantes  par  le  succès  de  la  première  série  dé  ces'codsul- 
tittons,  les  auteurs  publient  nne  secondé  série  de  cinquante 
cofïsnImionSf  3ur  le  même  modèle.  La  médecine  ^némle,  la  chi- 
rurgie générale  et  spéciale,  Tobsiëtrique  aussi  en  ont  ïdlhiii  -les 

^  CûtDOie  amérienrement^  aux  îptormaiions  cliniqi;Qs,  généralement 
restreintes  au  lableou  clinique,  succède,. d.ans  chaqye  cpnsultalton 
un  exposé  des  indicaiioDs,,$uiyant  les  cas  paihogéniques  oq  cliniques, 
réduit  à  sua  minimum;  puis,  Te  t rai temen|. prend  la  place  capitale, 
avec  les  subdivisions  que  la  cliniquemonlfe  nécessaires.  Autant 
que  posstble,  rexpliration  est' donnée  du  pourqli'oi 'du  Iraiienfienl 
^écouiséj  pourquoi»  telle  thérapeutique  est. réjeléé,'  co  qu'il  con- 
vient de  ne  point  Inire  ou  tenter,  on  le- dît  également.  Bref,  cbat}ue 
icoufullation  est  ii*un  praticien^  consciencieux,  non  d'un  doctrinaire 
ipajestueux.. 

La  plupart  des  maladies  infectieuses  sont  traitées  dans  ce 
volume  de  530  papes,  entr'autres  Ja  variole,  k  grippe-influenza, 
h^carlaline^  le  rhumatisme  articulaire  aigu  y  h  c^lé  du  rachi- 
tisme, du  cotip  de  froid,' \e  lecteur  trouve  les  bronchites  aiguës 
et  {chroniques  chez  les  enfants,  h  pleurésie  tuberculeuse,  puis 
Vukère  de  /V^ïomw^r,  l'entérite  muco-membraneuse^  la  lithiase 
biliatre,  les  vers  intestinaux,  les  intoxications  alimentaires, 
enfin  le  tabfs^  ei  parmi  les  maladies  de  la  peau,  la  gale,  le  fanus^ 
la  pdndç,  la  Unpie^  E'j  chirurgie,  les  plaies  par  armes  à  feu,  de 
la  tHe,  du  thorax  H  de  l'abdomen,  la  fracture  de  jambe,  la 
h^ntè  étranglée,  Vhydrochle,  hsihusite,  Vophtalmie  purule7ite, 
kglaucomi',  Viritts,  \e%  abcès  dentaires,  le  phlegmon  amyg- 
lîalien,  en  obsiéirique  Vavortement,  Véclampsie,  oi  toutes  les 
forvies  (fe  i'infecifon  puerpérale,  pour  ne  parler  que  des  plus 
importa ûiejî,  «"oniinueni  au  volume  son  caractère  pratique. 

Ea  vente  :  chez  Le  Bigot  frères,  imprimeurs,  25,  rueNicolas- 
Leblanr,  Lille. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Fd.  Lanclebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  ninrine  et  des  Hôpîlaux,de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aj^eptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  ^tc. 

P.  Sabati£r,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

NKl^ROSINE    PRUNIER 

fPhosùho-Glyeératt  de  Chaux  pur} 


Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

•  CT      AUX     PRIMCI»»AUX      MÉDICAMENTS 

S'«ii3|>l  olen  t  tels  quels,  sans  aucune  manipulation 
fiou¥ant  contaminer  rO¥ule. 

BÉNÉFICE  OBLIGATOIRE   POUR    LE  PHARMACIEN 

nocTEuns  FUUGUZE  ALBESPEYRES,  Pharmaciens dii'^CUsfe 
78<  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS. 

PHTISIE,  iiKOWUHlTJiS,  CATARRHES.  ~  JL'I^iiialsion 
Mari'tiai»»  est  la  meilleure  préparation  oréosotée.  Kile 
lUniiiiiH;  la  Iouk.  Ih  H^vre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuillè- 
re as  à  t-itfé  par  ftmr  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


UUe.      —  imp.  \j^  lïVtfol  frères,  rue  Nicolas-LeblEoc. 


Statistique  de  l'Offlce  sanitaire  de  \\\\t 

42*  et  43«  Semainb,  DU  9  AU  2?  ÔcTOlBa^  1904 


'    kGB  DES  PERSONNES  DÉCÉDgfeS    A  LILLE 


(>  à '3)11101^  .     l     . 
3  ibbi^  à  un  an  '  •. 

1  an  à  "è  ans    .  ,  *, 

2  à  6  ans  .  .  . 
8  â  tOiâns  .  .  . 
10  h  20  ans.  .  '  '. 
20  à  40; ans.  .  . 
40  à. 60;  ans.  .  ... 
60  à  80  ans.  .^  . 
80  £^iis  et  î^u-dessus 

Total.    :    ;    . 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


A  propos  du  dernier  Congrès  de  médecine 
Les  injections  mercurielles 

par  le  W  Patoir,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille 


Une  des  trois  questions  posées  au  dernier  et  récent 
Congrès  français  de  médecine,  est  celle  des  injections 
mercurielles.  Elles  ont  donné  lieu  à  deux  rapports, 
Tun  de  M.  Lannois,  l'autre  de  M.  Bâlzer.  Ces  deux 
rapports  constituent  une  mise  au  point  complète,  de 
cette  importante  partie  de  la  thérapeutique.  Le  trai- 
tement de  la  syphilis  intéresse  tellement  à  la  fois 
malades  et  médecins,  qu'on  ne  peut  le  considérer 
comme  relevant  d'une  spécialité  et  il  mérite  d'être 
connu  de  la  générilité  des  médecins,  au  môme  titre 
que  celui  de  la  tuberculose.  Inutile  d'ajouter  qu'ici  a 
sur  celui  de  cette  dernière  maladie,  le  mérite  d'une 
efficacité  presque  constante  et  qu'il  y  a  là  une  raison 
de  plus  pour  le  bien  posséder. 
•Or,  à  l'heure  actuelle  la  méthode  des  injections. 


jouit  d'une  faveur  universelle,  c'est  ce  que  constatent 
les  deux  rapporteurs  ;  et  quand  M.  Hallopeau,  très 
lnoid.  vis-àrvis  des  injections,  est  venu  dire  qu'il 
fallait  appeler  cette  faveur  du  nom  d'engouement, 
plutôt  que  de  celui  de  triomphe,  il  n'en  constatait 
pas  moins  le  grand  succès  de  la  méthode.      ^ 

L'étude  des  injections  était  donc  tout  à  fait  justifiée, 
et  il  paraissait  on  ne  peut  plus  opportun  d'en  exposer 
l'origine,  le  développement,  et  enfin  le  triomphe.  Il 
fallait  aussi  en  montrer  la  puissance  et  les  deux 
rapporteurs  se  sont  plu  à  indiquer  que  la  méthode 
sous-cutanée  avait  augmenté  de  beaucoup  la  puissance 
de  nos  moyens  d'action  contre  la  syphilis.  Des  lésions 
syphilitiques  qui  autrefois  désespéraient  le  médecin 
par  leur  ténacité,  leur  résistance  aux  traitements 
ordinaires  par  ingestion  ou  par  friction,  disparaissent 
actuellement  avec  rapidité  et  facilement  quand  on 
veut  se  servir  des  injections^el  notamment  des  injec- 
tions insolubles. 

De  ces  syphilides  rebelles,  M.  le  professeur  Four- 
NiER  est  venu  avec  sa  haute  compétence  faire  l'énu- 
mération.  D'après  lui  les  injections  mercurielles  inso- 
lubles (car  il  marque  peu  d'estime  pour  les  injections 
solubles)  sont  nettement  indiquées  dans  six  cas  parti- 
culièrement graves  ou  tenaces  :  1**  Le  phagédénism^ 
chancreux  ;  2»  le  phagédénisme  tertiaire  ;  3**  les  syphi- 
lides tuberculemes  ;  4®  les  laryngites  gommemes  ;  5®  les 
syphilides  psoriasiformes  palmaires  et  plaîitaires  ;  6°  les 
glossites  scléremes  et  les  plaques  muqueuses  rebelles  et 
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récidîvaDfcs  de  la  langue  4|ui  toutes  superficiel  les 
qïreljes  sont  et  sans  t*'lre  graves  par  clles-iiu'^mes,  prp- 
longent  bien  aii-dolà  des  liiniles  onliriaires  la  conla 
yiosiLé  de  la  syphilis.  On  sm\  quelle  est  d^liabitudala 
richesse  de  documentalion  de  M,  Fourmer  :  ici  eneore 
îl  a  illustré  d'exemples  souvent  saisissants  chacune 
des  six  indîcïilions  foiuiulées  cju'il  reconnaît  aux  in- 
jeetioDS  insolubles.  Ce  qu'il  e[i  a  dit  justifie  les  épi- 
thetes  de  niL^rveitleux  et  de  miraculeux  qu'il  donne 
aux  résultats  obteiuis  pai-  Vf  fui  le  au  mlamd  et  VUuiiv 

L'huili^  au  calomel.  en  parîiculier,  lui  paraîl  douée 
d'une  puissance  extraordinaire.  H  ne  dedaifrnr^  pas 
rhuile  grise,  puisqu'il  la  cite  constamment  avec 
rhuile  au  ealonie!,  niai^  on  seutbien  qiiec'esla  cette 
dernî&re  que  vont  son  aclniiraticiu  et  sa  préférence. 

C'est  iMicorcà  riiuile  au  ralotiiel,  ^  la  métliode  du 
génial  Scarknzio  ({ue  vont  les  tendressi?squasi-pater- 
riellesde  M.  JcLLfKN,  qui  en  fut  lepiuTain  et  le  patron 
en  France.  Pour  lui  l'huile  au  calomel  constitue  It^ 
traitcmejit  par  ext-elleuce  de  la  syphilis  à  Icuites  les 
étapes  et  ijans  presque  toutes  les  cireouslaïnx^s.  Les 
contreintlica lions  n>xislent  pas  ou  pm  pour  M. 
JuLiJEN  :  In  donleuresl  niininieet  il  esl  vraîseinhlable 
qu'une  tichnique  parfaite,  une  longue  habitude  ont 
rendu  sa  main  plus  hiibile  et  le  calomel  indolore,  car 
îl  n'est  (|ue  irop  vrai  ([ne  dans  les  mains  du  commun 
des  praticiens  le  calomel  est  une  nuMlioiie  parliculié- 
remeut  doulounnise.  Cest  ce  que  lui  a  fait  remarquer 
M,  HALtoei-:AL  tjui.  fi^nnaissunt  de  quelle  c\me  valeu- 
reuse nous  supportons  les  douleurs  d'antrui,  souhaite 
que  les  médecins  essaient  d'abord  sur  eux-mêmes 
la  sensation  que  donne  une  injection  de  calomel. 

Mais  M.  Jf  ïxiEN  continue  iniperturbablenu^nt  le 
panégyrique  du  calomel  qui,  sans  co  m  porter  les 
graves  inconvénients  dont  on  l'accuse,  est,  en  plus. 
d'une  puissance  incotnpnrahlfi.  Déjà  XL  Jllukn  avait 
écrit  qu'il  considérait  le  traitement  pai-  Thuile  au 
calomeL  appliqué  dés  le  début  de  la  syphilis,  dès  le 
chancre,  conjme  un  véritable  îritUvm\*ut  nlmrhj  fh  Id 
st^ifhdis.  Il  la  répété  au  Congrès  et  s^il  ne  La  pas  dit 
réellement  curateur,  on  peut  sans  juger  trop  témé- 
raiiemenC  suppi^ser  qu'il  l'a  pensé,  A  d'autres 
moments  de  la  syphilis,  le  calomel  est  tout  aussi 
-pinssanl  et»  pour  en  donner  une  idée,  M.  Julljen  nous 
rapporte  deux  cas  de  névrite  optique  guérie  (vous 
entendez  bien,  pas  améliorée,  guérie  !),  par  Hjuile  au 
calouieL    Or,   on   peut  compter  les  cas  de    névrite 


optique  qui  ont,  je  ne  dis  pas  rétrocédé,  mais  qui  sont 
restés  stationnaires,  grâce  au  traitement  mercuriel. 
Le  traitement  mercuriel  intensif  dans  la  névrite 
optique  est  aussi  prôné  par  un  homme  du  métier, 
M.  Abadie.  Mais  M.  Abadie  ne  s'en  tient  pas  à  l'huile 
au  calomel.  II  la  cite  et  la  salue  en  passant,  mais  il 
lui  préfère  une  injection  soîuble,  la  solution  de  cyanure 
de  mercure,  qu'il  introduit  par  voie  veineuse. 

La  voie  d'introduction  lui  partit  d'une  grande 
importance  et  il  déclare  avoir  obtenu  dans  la  névrite 
optique  des  résultats  remarquables,  inespérés,  en 
usant  de  cette  méthode. 

Il  ajoute  d'ailleurs, et  cela  est  assez  curieux  pour  être 
noté  en  passant,  qu'il  a  obtenu  par  le  traitement  mer- 
curiel des  résultats  tout  aussi  remarquables  dans  des 
allections  de  l'œil  qui  paraissaient  ne  devoir  rien  a  la 
syphilis.  Il  y  a  les  syphilis  ignorées,  méconnues,  il  j 
a  des  métis  de  syphilis  avec  d'autres  affections, 
notamment  la  tuberculose:  cela  est  vrai  et  cela  peut 
expliquer  sinon  bien  des  guérisons.  du  moins  bien 
des  améliorations.  Mais  que  penser  des  lupus  incon- 
testables, des  épithéliomas  superficiels  qu'on  voit 
s'améliorer  (il  ne  faut  pas  dire  guérir)  sous  l'influence 
de  quelques  injections  d'huile  grise  ou  d'huile  au 
calomel  ?  Ces  faits  confirment  ceux  rapportés  par 
M.  Abadie  et  ne  sont-ils  pas  d'accord  avec  eux  pour 
montrer  que  le  traitement  mercuriel  peut  sans  doute 
agir  en  dehors  et  par  delà  la  syphilis  (1)? 

On  voit  peu  cet  exposé  rapide  à  quel  degré  de 
puissance  la  méthode  des  injections  a  porté  le  trai- 
lement  mercuriel. 

Il  est  pourtant  certaines  affections,  d'origine  sinon 
de  nature  syphilitique,  affections  que  pour  cette  raison 
on  désigne  sous  le  nom  de  ptirasuplnlitiques,  qui  jus- 
qu'à présent  se  sont  montrées  rebelles  à  tout  traite- 
ment anlisyphililique.  Sommes-nous  à  la  veille  d'en 
(riompher  également  et  allons-nous  voir  se  combler 
te  fossé  qui  sépare  les  affections  syphilitiques  vraies 
d'avec  les  alïections  parasyphilitiques  ?  On  sait  que 
j  l'incurabilité  est  un  des  caractère  essentiels  qui  dis- 
tinguent ces  dernières.  Du  jour  où  il  serait  démontré 
([u'avec  des  doses  plus  élevées  de  mercure  on  guérit 
tabès  et  paralysie  générale,  non  seulement  on  aurait 

(1;  Si  nous  suivons  M.  Ahadik  sur  le  terrain  des  faits  cliniques,  nous 
I  Je  laissons  seul  quand  il  risqu»;  rbypothèsc  que  le  mercure  agit  dans 

les  maladies  à  microbe  invisible  :  syphilis,  conjonctivite  graoulease, 
,   ophtalmie  sympalhique,  etc.  Du  fait  que  nous  ne  voyons  pas  les  micT^ 

bes  de  ces  maladies;,  pouvons-nous  conclure  qu'ils  soient  invisibles  ?^ 
,    Avant  1882,  avait-on  vu  le  bacille  de  Koch.  En  était-il  plus  invisible? 
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au  point  de  vue  thérapeutique  réalisé  un  progrès 
énorme,  maison  aurait  démontré  runicité  de  toutes 
manifestations  syphilitiques  et  les  affections  dites 
parasyphilitiques  rentreraient  dans  le  cadre  des 
autres  accidents  dus  à  la  vérole. 

C'est  cet  espoir  qu'est  venu  faire  luire  à  nos  yeux 
M.  Ler£dde,  qui  croit  à  la^uérison  possible  des  aaffec- 
lions  aiUre fois  dites  paraHyphili(iques)).  Et  s'appuyant 
sur  ses  observations  et  sur  celles  de  MM.  Grasset, 
Lemoine,  etc.,  il  pense  avoir  démontré  que  le  tabes  et 
la  paralysie  générale  peuvent  être  guéris  par  le  trai- 
tement mercuriel.   Il  demande  qu'avant    de  juger 
définitivement  cette  question,  on  continue  les  essais. 
On  diviserait  des  séries  de  tabétiques  et  de  paralyti- 
ques généraux  en   deux  groupes,  dont  l'un  serait 
traité  par  le  mercure  et  l'autre  laissé  à  lui-même  ; 
OD  essaierait  le  traitement  intensif  pour  un  accident 
du  début  du  tabes,  telle  l'amblyopie  tabétique  :  si  un 
tel  accident  disparaissait,  ne  serait-on  pas  amené  à 
penser  que  les  autres  accidents  du   tabes  peuvent 
aussi  disparaître  par  le  mercure  ?  Enfin^  si  l'examea 
du  liquide  céphalo-rachidien  fait  avant  et  après  le 
traitement,  montrait  la  disparition  ou  la  diminution 
de  la  lymphocytose  constatée  au  début  du  tabes  et  de 
la  paralysie  générale,  n'y  aurait-il  pas  là  une  nouvelle 
preuve  de  l'action  du  mercure  ? 

L'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  fait, 
est  venu  déclarer  M.  Sicard,  et  la  lymphocytose  s'est 
montrée  la  même  avant  et  après  le  traitement. 

Qoaftt     aux     autres    desiderata    formulés    par 
M.  Lbrbdde,  M.  BRIS8AUD  affirme  que  pour  lui,  ayant 
soumis  tous  les  paralytiques  généraux  qu'il  a  obser- 
vés à  un  traitement  mercuriel  intensif  et  n'en  ayant 
obtenu  aucun  résultat,  il  jugeait  la  question  résolue. 
Le  trattement  mercuriel  ne  donne  rien,  absolument 
rien  dans  la  paralysie  générale.  M.  Fournier  s'est 
déclaré  du  même  avis  et  jamais  il  n'a  vu  guérir  et 
même  s'améliorer  d'une  façon  notoire  une  paralysie^ 
générale  traitée  par  le  mercure,  quelle  que  soit  la 
méthode    employée.    Quant    aux    tabes,     continue 
M^  Brissaud,  il  faut  se  garder  des  illusions  que  peut 
donner  la  bénignité  des  tabes  actuellement  observés. 
En^effet,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  le  tabes 
à    graods  symptômes  de   Duchenne  (de   Boulogne) 
sennble  avoir  disparu  et  Ton  ne  voit  plus  guère  main- 
teoaînt  que  des  tabes  frustes,  incipientes,  présentant 
des   rémissions,  à  évolution  bénigne,  ce  qui  permet- 
trait de  croire  daos  certains  cas  à  la  vertu  curatrice 


des  traitements  mercuriel».  Il  fapt  bien  se  gaiider 
de  cette  erreur,   car  d'autres  traitements,  tel,  entre 
autres,  celui  de  Vulpian  par  le  nitrate  d'argent,  dou'- 
nent  d'aussi  bons  résultats  et  même  de  m^Ueurs, 
afiSrme  M.  Brissaud.  Si  l'on  ajoute  à  cela  la  diffieulté 
qu'il  y  a  à  diagnostiquer  une  paralysie  générale  ou 
un  tabes  au  début,  avant  qu'apparaissent  les  signes 
de  la  période  confirmée,  à  les  différencier  des  pseudo- 
paralysies générales  et  des  pseudo-labes,  on  se  ren- 
dra compte   qu'il  est  imprudent  de  venir  affirmer 
qu'on  a  guéri  ou  arrêté  la  marche  d'une  paralysie 
générale  ou  d'un  tabes.  M    Brissaud  pense  évidem*- 
ment  que  dans  les  cas  infiueneés  favorablement  par 
le  mercure,  il  s  agit  ou  d'erreurs  de  diagnostic  ou  de 
rémissions  purement  occasionnelles. 

M.  Brissaud  va  même  plus  loin.  D'aocord  d'ailleurs 
avec  M.  Fournier  et  avec  M.  P.  Marie,  il  affirme  que 
dans  les  formes  graves  de  syphilis  du  système  ner- 
veux (autres  que  le  tabes  et  la  P.  G.),  il  est  peu  de  cas 
où  l'on  puisse  retirer  un  bénéfice  du  traitement 
mercuriel.  Même  dans  le  tabes  spasmodique  d'Enn 
qui  est  pourtant  de  nature  nettement  syphilitique,  le 
traitement  intensif  échoue  et  même  présente  des  dan- 
gers. Et  M.  Brissaud  finit  son  réquisitoire  en  s'écriant: 
«  Qu'on  ne  nous  parle  plus  du  traitement  mercuriel 
dans  les  maladies  du  système  nerveux  !  » 

Sans  aller  aussi  loin  que  M.  Brissaud,  l'un  des  rap- 
porteurs, M.  Lannois,  pense  que  la  puissance  du  trai- 
tement mercuriel  s'arrête  devant  le  tabes  et  la  para- 
lysie générale.  11  semble  donc  bien,  si  l'on  s'en  rap^ 
porte  à  Topinion  générale  que  nous  n'ayons  pas  dans 
le  mercure  le  médicament  curateur  du  tabes  et  de  la 
paralysie  générale.  Il  faut  attendre  que  les  auteurs 
qui  nous  ont  annoncé  cette  guérison  comme  possible 
apportent  des  preuves  plus  complètes  et  plus  déci- 
sives. 

On  a  vu  déjà  que  M.  Fournier  accordait  net- 
tement aux  injections  insolubles  une  supériorité  écra^ 
santé  sur  les  injections  solubles.  C'est  l'avis  à  peu 
près  général  et  pour  les  cas  graves  il  ne  paraît  pas 
qu'on  puisse  hésiter  actuellement  à  employer  soU 
l'huile  au  calomel,  soit  l'huile  grise, 

En  revanche  pour  les  syphilis  légères  ou  moyenne- 
ment graves,  les  rapporteurs  et  les  orateurs  inscrits 
,sont  pour  la  plupart  contraires  ^à  leur  usage. 
M.  Lannois  estime  «  qu'il  y  a  une  zone  en  deçà  de 
laquelle  elles  sont  souvent  inutiles  comme  puissance 
et  restent   inférieures  comme  emploi  pratique  auj^ 
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autres  méthodes  »*  Cela  est  dit  pour  les  injections 
solubles  aussi  bien  que  pour  les  insolubles.  M.  Bal- 
ZER  se  montre  pour  les  formes  légères  et  moyennes 
assez  partisan  des  injections  solubles.  M.  Hallopeau 
préfère  d'une  façon  générale  les  frictions  aux  injec- 
tions et  s'il  faut  recourir  à  celles-ci,  c'est  aux  injec- 
tions solubles  qu'il  donnera  le  choix.  Seul  M  Jullien 
s'est  nettement  prononcé  en  faveur  de  Thuile  grise 
comme  traitement  ordinaire  des  syphilis  de  moyenne 
intensité.  En  somme  il  ne  ressort  ni  des  rapports,  ni 
de  U  discussion  qui  les  a  suivis  aucune  indication 
nette  en  laveur  d'une  des  deux  méthodes  d'injection 
en  ce  qui  concerne  la  grosse  masse  des  syphilis, 
c'est-à-dire  des  cas  moyens. 

A  propos  des  doses  à  employer,  l'accord  est  unanime 
et  à  la  suite  de  MM.  Jullien  et  Leredde,  tout  le  monde 
pense  que  ce  qu'il  faut  considérer  dans  un  sel  mercu- 
riel,  ce  n'est  pas  la  dose  totale  du  sel  employé,  mais 
sa  teneur  en  mercure  métallique.  Pourtant  il  n'est 
pas  inutile  de  faire  rémarquer  qu'une  dose  de  dix 
centigrammes  de  calomel  agit  d'une  façon  au  moins 
égale,  sinon  supérieure,  à  celle  d'une  dose  d'huile 
grise  renfermant  dix  centigrammes  de  mercure 
métallique.  Or,  dix  centigrammes  de  calomel  sont 
loin  de  contenir  dix  centigr.  de  riiercure  métallique. 
Il  semble  y  avoir  là  une  anomalie  qui  indiquerait  que 
la  teneur  en  mercure  métallique  n'est  pas  la  seule 
chose  à  consid^^rer  et  qu'il  existe  d'autres  facteurs, 
telle  la  facilité  de  transformation  et  d'absorption  au 
sein  des  tissus,  qui  rendent  un  sel  supérieur  à  un 
autre,  bien  qu'ils  représentent  tous  deux  une.  mêrtle 
valeur  en  mercure. 

Abstraction  fnitc  de  cette  remarque,  jusqu'à  quelle 
dose  de  mercure  peut-on  aller  dans  la  cure  de  la 
syphilis?  Pour  les  syphilis  moyennes,  l'expérience 
démontre  que  la  dose  journalière  de  1  centigramme 
est  très  sufïîsante.  Pour  les  injections  solubles 
qu'on  pratique  quotidiennement,  on  ne  dépassera  pas 
cette  dose.  Pour  les  injections  insolubles  qui  sont 
d'usage  hebdomadaire,  on  ne  dépassera  guère  5  à 
7  centigrammes. 

Si  Ton  veut  faire  une  cure  intensive,  on  poussera 
la  dose  jusqu'au  double  et  même  jusqu'au  triple. 
M.  Leredde  a  éià  jusque  35  milligrammes  de  mercure 
par  jour  sans  aucun  inconvénient  sérieux,  ajoute-t-il. 
Une  réserve  s'impose  devant  ce  chiffre  et  je  ne  crois 
pas  que  les  partisans  les  plus  résolus  des  injections 
massives  et  des  hautes  doses,   osent  injecter  hebdo- 


madairement en  huile  grise  et  encore  moins  en  huile 
au  calomel,  des  doses  dépassant  20  centigrammes  en 
n)ercure.  On  se  considère  comme  fort  audacieux 
quand  on  injecte  par  semaine  une  seringue  entière 
de  Barthélémy  qui  représente,  pour  Thuile  grise  de 
Vicier,  15  centigrammes,  et  quand  on  injecte  un 
gramme  d'huile  au  calomel  à  1/10. 

C'est  qu'en  effet,  quand  on  atteint  des  hautes  doses 
on  court  au  devant  d'une  intoxication  qui  existe  pour 
le  mercure  comme  pour  les  autres  médicaments 
toxiques.  Et  M.  Balzkr  dans  son  rapport,  M.  Hallo- 
peau dans  son  discours,  ont  fortement  indiqué  les 
dangers  extrêmement  sérieux  que  comporte  la  mer- 
curialisation  intensive.  Il  n'y  a  là,  il  faut  le  répéter, 
rien  de  particulier  au  mercure  et  si  l'on  s'avisait  de 
dépasser  avec  n'importe  quel  alcaloïde  la  dose  nor- 
male on  s'exposerait  aux  mêmes  risques.  Il  n'y  a  li 
non  plus  rien  de  particulier  aux  injections  et  toute 
forme  de  traitement  mercuriel,  ingestion  ou  friction, 
fait  courir  les  mêmes  dangers  :  Ajoutons  de  suite. que 
l'activité  du  mercure  étant  beaucoup  plus  grande  sous 
forme  d'injection  que  sous  forme  d'ingestion  ou  de 
friction,  ces  dangers  apparaîtront  plus  rapidement 
avec  les  injections  :  cette  activité  plus  granule  delà 
méthode  qui  constitue  son  mérite  en  fait  aussi  le 
danger. 

Ce  qui  est  plus  particulier  aux  injections,  et  il  faut 
le  dire  aux  injections  insolubles,  ce  sont  certains  acci- 
dents locaux  :  c'est,  en  premier  lieu,  la  douleur,  véri- 
tablement forte  avec  le  calomel  (sauf  exceptions  heu- 
reuses) peu  marquée  avec  l'huile  grise  (toujours  sauf 
exceptions)  et  la  réaction  inflammatoire  qui  l'accom- 
pagne et  dont  elle  dépend  le  plus  souvent  ;  puis  les 
làions  des  nerfs  très  rares,  mais  qui  peuvent  entraîner 
des  névrites,  des  paralysies,  etc.  Les  abcès  sepUqwi 
âont  aujourd'hui  très  rares  et  peuvent  être  évités  si 
Ton  observe  une  asepsie  rigoureuse  ;  les  abcès,  asepti- 
ques sont  rares  également  et  peu  importants.  D'autres 
accidents,  les  embolies  pulmonaires,  sont  également 
évitables,  si  l'on  suit  strictement  la  technique  indi- 
quée actuellement  dans  tous  les  tr^tés  de  thérapeu- 
tique. 

M.  Hallopeau  a  insisté,  en  le  dramatisant  un  peu, 
sur  l'accident  le  plus  grave  qui  puisse  se  produire,  la 
mort.  Il  est  certain  que  les  injections  insolubles  ont 
occasionné  la  mort  dans  certains  cas  exceptionnels, 
qui  ne  paraissent  pas  plus  explicables  quê  les  cas  de 
mort  parle  chloroforme.  Mais  d'autres  méthodes  de 
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Trercurialisation  comme  les  frictions  en  ont  donné  ; 
le  calomel  comme  purgatif,  le  sublimé  en  injection 
intra-utérine,  le  nitrate  acide  de  mercure  en  pommade 
ont  également  à  leur  passif  des  cas  de  mort.  De  sorle 
qu'il  faut  se  demander  jusqu'à  quel  point  il  est  légi- 
time d'attribuer  aux  injections  insolubles  le  funèbre 
apanage  des  cas  de  mort,  pour  décrier  une  mélhode 
qui  a  des  inconvénients  certes,  mais  qui  a  aussi  d'in- 
contestables mérites.  Il  s'agit  là  de  cas  malheureux 
d'idiosyncrasie  que  rien  ne  peut  faire  prévoir  et  contre 
lesquels  on  ne  peut  rien.  Ils  comportent  cependant 
l'indication  très  précise  de  commencer  par  des  doses 
moyennes,  sauf  quand  la  gravité  des  accidents  nous 
forcent  la  main. 

Si  l'on  résume  au  point  de  vue  pratique  l'impres- 
sion que  laissent  les  rapports  et  la  discussion  sur  les 
injections  mercurielles  on  peut  dire  que  la  méthode 
des  injections  a  acquis  aujourd'hui  droit  de  cité  non 
seulement  dans  la  pratique  hospitalière,  mais  aussi 
dans  celle  de  la  ville.  Pour  des  raisons  particulières 
et  par  peur  .des  inconvénients  des  injections  insolu- 
bles, on  peut  préférer  les  injections  solubles,  mais  il 
est  incontestable  que  les  premières  ont  une  puissance 
d'action  dont  les  secondes  sont  tellement  loin  que 
FouRNiER  n'hésite  pas  à  les  mettre  sur  le  même  rang 
que  l'ingestion  et  la  friction. 

C'est  donc  aux    injections  insolubles  qu'on  aura 
recours  quand  on  voudra  frapper  vite  et  fort,  c'est-à- 
dire  dans  les  cas  graves  et   rebelles,  ou  quand  on 
voudra  trancher  rapidement  un  diagnostic,  et  alors 
l'huileau  calomel  etl'huilegrise  sont  tout  indiquées  J). 
En  présence  de  syphilis  d'intensité  moyenne,  l'inges- 
tion et  la  friction  conservent  leurs  droits.  Mais  si  pour 
des  raisons  particulières  qui  seront  disculées  pour 
chaque  malade  ou   si  persuadé  qu'un  traitement  le 
plus  énergique  possible  est  toujours  de  mise  quand  il 
s'agit  de  syphilis  (et  c'est  une  opinion  qui  s'accrédiie 
de  plus  en  plus),  on  a   recours  aux  injections,  on 
pourra  discuter  le  choix  à  f  iire  entre  les  injections  so- 
lubles et  .es  injections  insolubles.  A  l'hôpital  ce  choix 
sera  presque  indifférent,  mais  en  clientèle  la  nécessité 
pour  les  injections  solubles  d'être  répétées  quotidien- 
nement, sera  —  on  le  comprend  —  un  grave  obstacle 
à  leur  emploi  habituel.  Aussi  aura-t-on  le  plus  souvent 
recours  à  l'huile  grise,  qui  est  la  préparation  insoluble 

(1)  Je  laisse  de  cùlé  les  injections  intraveineuses  de  sels  solubles 
dont  la  lechoique  est  trop  pHi-licuIière  pour  passer  dans  la  pr.ilique 
cooraote  et  qui  sont  seulemeul  indiquées  dans  quelques  cas  très  spé- 
ciaux de  syphilis  rapidement  menaçante. 


la  mieux  tolérée,  la  moins  douloureuse,  et  compor- 
tant lé  minimum  d'inconvénients.  Bien  et  prudem- 
ment maniée,  avec  tous  les  soins  que  comporte  une 
technique  rigoureuse,  la  cure  à  l'huile  grise  peut 
prendre  un  malade  dès  son  chancre  et  le  conduire 
jusqu'à  la  (in  de  son  traitement,  sans  accroc  et  sans 
incident  désagréable.  Un  reproche  pourtant  est  à  lui 
faire  -  et  M.  Hallopeau  n'y  a  pas  manqué  —  un 
reproche  extra-médical,  il  est  vrai,  mais  néanmoins 
fort  important  :  c'est  son  prix  de  revient.  Mais  sur  ce 
chapitre  que  dire  des  injections  solubles  qui  sont 
journalières  ?I1  n'en  est  pas  moins  Vrai  que  le  coût 
d  un  traitement  par  les  injections,  reste  notablement 
plus  élevé  que  celui  d'un  traitement  par  les-  pilules  de 
protoiodureou  l'onguent  napolitain  et  que  cette  seule 
.considération  écarte  de  nombreux  syphilitiques  du 
bénéfice  de  l'injection. 

De  la  discussion  sur  la  valeur  des  injections  dans  le 
traitement  des  maladies  du  système  nerveux,  il  se 
dégage  l'impression  de  la  faillite  du  traitement  mer- 
curiel  dans  la  cure  du  tabès  et  de  la  paralysie  géné- 
rale. Si  tant  qu'on  ait  pu  croire  vraiment  avoir  guéri 
des  tabétiques  ou  des  paralytiques  généraux,  il  faut 
se  résigner  à  penser  que  ce  n'était  qu'une  illusion 
qu'on  doit,  quant  à  présent,  ranger  à  côté  de  celle  de 
la  guérison  de»  cancers  viscéraux. 


Absence  du  caractère  familial  dans  un  cas 
de  maladie  de  Friedreich  (1) 

Par  le  docteur  E.  AU88ET, 
Prof<;sseur  k  la   Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


Le  16  seplembre  1904  on  me  conduisait,  dans  mon 
cabinet,  le  jeune  Lucien  X. . .  pour  des  troubles  de  la 
molilité.  remontant,  d'après  les  parents,  à  6  ou  7  ans 
environ. 

Nolro  petit  malade  est  âgé  de  10  ans.  Son  père  est 
coniplîible.  et  a  toujours  joui  d'une  parfaite  santé, 
mnis  il  est  très  nerveux  et  neurasthénique  ;  il  n'a 
jamnis  eu  la  syphilis,  et  je  ne  retrouve  aucun  stig- 
mate d  alcoolisme  ;  d'ailleurs,  M.  X. . ,  nous  affirme 
avoir  toujours  été  très  sobre.  La  mère  est  aussi  très 
bien  portante  ;  elle  est  très  grosse,  presqu'obèse,  très 
nerveuse  également,  migraineuse,  mais  elle  n'a 
jamais  fait  aucune  maladie.  Elle  a  eu  deux  autres 
enfants  antérieurement  avant  Lucien  ;   l'un  est  mort 

(I)  Communication  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord, 
séance  du  11  novembre  1904. 


im 
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athrepsique  à  l'âge  de  4  mois  ;  Taulre  est  vivant  et 
trèH  bien  portant.  Apr^s  Lucien,  il  y  a  en  une  nou- 
velle naissance  d'une  (i Mette  qui  a  achiellement 
S  ans.  Pas  de  fausses  cou  Oh  es.  Tous  ces  enfrints  sont 
venue  à  terme.  La  dernière  fîllelle  a  eu  pendant  sa 
ppemiére  année  plusieurs  tTÎses  convulsives. 

Notre  malade  B  été  nourri  au  sein  par  sa  mère  jus- 
qu'à rage  de  3  mois,  puis  on  l'a  mis  au  biberon  et  c'est 
alors  qu'ont  été  commises  d(^  multiples  fautes  d'hy- 
giène alimentaire,  qui  ont  amené  de  nombreuses 
crises  de  gastro-entérite.  L'enfant  n*a  eu  sa  première 
dent  qu'à  9  mois  ;  la  fontanelle  se  serait  fermée  très 
lard  ;  il  aurait  eu  un  gros  ventre.  La  marche  aurait 
été  très  tardive  puisque  la  mère  nous  afiirme  que 
Lucien  n'a  commencée  marcher  qu'à  19  mois. 

Notre  malade  a  eu  la  rougeole  à  l'âge  de  2  ans  1/2. 

Vers  l'Age  de  3  ans  ou  un  peu  plus,  il  eut  une 
angine  assez  forte,  peut-être  diphlériquc,  car  on  lui  fît 
«ne  inoculation  de  sérum,  11  se  remit  assez  vite.  Tou- 
tefois les  parents  adîrment  qu'ils  remarquèrent, quel- 
que temps  après,  que  leur  bébé  était  plus  malhabile 
dans  ses  mouvements  ;  il  semblait  faible  sur  ses 
jambes,  tombait  fréquemment,  Inissait  aussi  assez 
cuvent  tomber  ce  qu'il  tenait  dans  les  mains.  Un 
médecin  consulté  alors,  notnnl  des  signes  certains  de 
rachitisme,  attribua  ces  troubles  delà  motilité  à  une 
faiblesse  racliitique,  prescrivit  du  phosphate  de  chaux, 
et  conseilla  même  Tenvoi  de  l'enfant  au  Sanatorium 
marin  de  Saint-Pol-sur-Mer.  Le  malade  n'y  fut  pas 
conduit,  mais  Tété  suivant  on  Temmena  dans  une 
petite  station  balnéaire,à  Bray-Dunes,  où  on  lui  donna 
de  nombreux  bains  de  mer  chauds. 

Malgré  cela  la  faiblesse  s'accentuait  toujours;  la 
marche  devenait  diflicile,  irréguliére.  En  même  temps 
la  parole  s'embarrassa  ;  un  tremblement  spécial 
apparut  aux  membres  supérieurs. 

Ai-je  besoin  d'ajouter  que  les  parents  allèrent  pério- 
diquement consulter  de  côté  et  d'antre,  et  c'est  ainsi 
qu'il  nous  fut  amené  en  septeuibre  dernier. 

Ce  i]uî  nous  frappe  tout  d'abord,  ce  sur  quoi,  d'ail- 
leurs, on  attire  immédiatement  notre  attention,  c'est 
la  démarche  du  sujet.  On  dirait  que  l'enfant  lève  ses 
pieds  avec  peine  ;  il  les  élève  peu  au-dessus  du  sol,  et 
une  fois  le  pas  terminé,  le  pied  retombe  lourdement 
^'appliquant  directement  à  plat.  En  outre,  la  marche 
ne  s'exécute  pas  en  droite  ligne  ;  le  malade  craint  à 
cliaque  instant  de  tomber,  nous  sommes  obligé  de  le 
rassurer  pour   obtenir  qu'il    marche,  et  encore  ne 


marche-t-il  que  suivant  une  ligne  festonnée,  les 
jambes  écartées,  la  tête  penchée  en  avant,  les  bras 
écartés  du  tronc  :  c'est  une  vraie  démarche  ébrieuse, 
tout-à-fait  caractéristique  de  l'allure  des  cérébel- 
leux désignée,  par  Charcot,  sous  le  nom  de  démar- 
che tabéto-cérébelleuse. 

La  station  debout  est  aussi  très  pénible  pour  notre 
petit  malade  ;  il  oscille  sur  sa  base,  écarte  les  jambes, 
le  tronc  et  la  tête  sont  animés  de  mouvements  oscil- 
latoires, et  à  chaque  instant  il  déplace  ses  pieds  pour 
retrouver  l'équilibre  qu'il  va  perdre.  Il  y  a  une  véri- 
table a/aj/e  statique  à  côté  de  Vatajw  locomotrice. 

Le  signe  de  Romberg  est  très  net.  Nous  avons 
dit  que  notre  malade  penchait  la  tête  en  avanl  ;  c'est 
là  une  attitude  constante,  môme  quand  il  est  assis  ;  le 
tronc  est  aussi  légèrement  incliné  à  gauche,  ce  qui 
coïncide  avec  une  légère  scoliose  à  convexité  droite. 
Il  n'y  a  rien  à  la  face.  Les  pupilles  sont  égales,  et 
réagissent  parfaitement  à  la  lumière  et  à  l'accommo- 
dation.Il  existe  du  nystagmusà  l'occasion  des  mouve- 
ments des  globes  oculaires  dans  le  sens  .transversal; 
mais  ce  nystagmus  n'existe  pas  quand  l'œil  est  au 
repos. 

La  parole  est  lente,  monotone,  les  syllabes  sodI 
saccadées,  mais  sans  bredouillement  aucun  ;  l'enfant 
s'arrête  sur  certaines  syllabes,  va  très  vite  sur 
d'autres  ;  pas  de  bégaiement. 

Si  nous  faisons  coucher  notre  malade  nous  consta- 
tons que  les  mouvements  des  membres  inférieurs 
sont  presque  normaux. Toutefois  si  nous  lui  comman- 
dons de  venir  avec  son  pied  toucher  un  objet  que  nous 
lui  présentons,  les  mouvem'ents  sont  plus  lents,  plus 
incertains,  et  le  but  ne  semble  atteint  qu'après  hésita- 
tion ;  si  le  mouvement  à  accomplir  est  très  ample,  le 
but  est  quelquefois  dépassé  par  le  pied  du  malade. 

Aux  membres  supérieurs,  à  un  examen  superficiel, 
il  semble  n'y  avoir  rien  d'anormal  ;  l'enfant,  étant 
assis,  peut  manger  tout  seul,  enlever  son  veston, boire 
sans  rien  renverser  de  son  verre  plein.  Mais  si  on 
l'examine  plus  minutieusement  on  constate  quedan^ 
les  mouvements  d'une  grande  étendue  il  y  a  une  cer 
taine  hésitation.  L'enfant  étant  couché  sur  notre  chaise 
longue  nous  lui  commandons  d'aller  prendre  un  objet 
placé  entre  ses  pieds,  le  mouvement  du  bras  est  alors 
incertain,  légèrement  hésitant  et  l'objet  n'est  pas  tou- 
jours atteint  du  premier  coup  ;  il  y  a  alors  une  sorte 
de  tremblement  intentionnel  à  grandes  oscillations. 
L'écriture  semble  normale.   En   somme,  il  n'exisie 
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donc  qti'un  très  léger  degré  d'incoordiDation  motrice 
aux  membres  supérieurs.  En  revanche,  si  nous  exa- 
minons l'enfant  au  repos,  étendu,  nous  constatons, 
de  temps  à  autre,  au  niveau  de  ses  membres  infé- 
rieurs surtout,  mais  aussi  parfois  aux  supérieurs,  de 
petites  contractions  musculaires  assez  analogues  aux 
mouvements  de  la  cborée. 

Le  sens  musculaire  est  absolument  intact. 

La  force  musculaire  est  également  normale,  en 
rapport  avec  le  développement  de  Tenfant. 

La  sensibilité  au  contact  à  la  piqûre,  à  la  température 
est  normale.  L'enfant  n'a  jamais  ressenti  et  ne  ressent 
encore  aucune  douleur. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis.  Les  réflexes 
plantaire,  abdominal,  testiculaire  sont  normaux,  peut- 
être  un  peu  exagérés.  Les  réflexes  tendineux  sont  aussi 
abolis  aux  membres  supérieurs.  . 

L'intelligence  est  intacte,  pas  de  céphalée.  L'enfant 
se  plaint,  de  temps  à  autre,  de  vertiges,  survenant  sur 
tout  par  accès. 

Un  autre  point  intéressant  de  notre  malade  c'e^ 
l'aspect  de  ses  pieds  quand  on  l'examine  dans  la  posi- 
tion couchée.  Debout  les  pieds  s'appliquent  normale- 
ment sur  le  sol,  la  surface  plantaire  se  déroule  par- 
faitement. Mais,  au  repos,  assis  ou  couché,  il  semble 
qu'il  se  produise  une  sorte  de  raccourcissement,  de 
recroquevillement  du  pied,  il  y  a  une  voûte  plantaire, 
des  deux  côtes,  très  considérable,  le  cou-de-pied  se 
bombe  ;  de  plus,  les  pieds  sont  en  extension  sur  la 
jambe;  la  première  phalange  de  chaque  doigt  est  en 
extension,  les  autres  sont  en  flexion.  En  un  mot  on  a 
^  peu  près  l'aspect  de  Téquinisme.  Si  on  examine  ces 
pieds  en  détail,  on  constate  que,  sous  la  main  expk)- 
ratrice,  toutes  ces  difformités  cèdent  ;  elles  ne  sont 
qu'apparentes  ;  il  n'y  a  pas  de  rétractions  tendineuses. 

Les  muscles  des  jambes  semblent  un  peu  atrophiés. 

Il  n'y  a  aucune  déformation  apparente  aux  membres 
supérieurs.  Il  existe  une  scoliose  dorsale  peu  accentuée 
à  convexité  droite.  Les  organes  des  sens  sont  nor- 
maux. Rien  aux  poumons,  rien  au  cœur. 

—  En  face  de  tous  ces  symptômes,  nous  ne  pouvions 
porter  un  autre  diagnostic  que  celui  de  maladie  de 
Friedreich  ;  et,  cependant,  nous  étions  très  hésitant. 
le  caractère  d'hérédité  directe  manquant  absolument 
chez  notre  malade 

Mais  à  quel  diagnostic  se  rattacher  alors,  si  Ton 
éiimine  I!idée  de  Q^te  afiection  ? 


Ponvôns-nous  pensericià  une  sclérose  en  plaques? 
Le  nystagmug  de  notre  malade  est  bien  peu  ^cceotiiè, 
!'il  n'existe  que  dans  le  sens  traUBv^rsal.  La  démarche 
est  ici  différente  de  celle  que  l'on  rencontre  dans  .la 
sclér(»een  plaques;  dàhis  cette  dernière  afieetioa  on  ti 
une  démarche  cérébello-spaamodique, plutôt  que  céré- 
beilo-ataxique.  Les  réflexes  rotuliens  y  sont  presque 
toujours  exagérés;  quand  l'affection  dure  depuis u# 
certain  temps  on  observe  des  lésions  de  l'œil,  des 
accès  apoplectiformes  et  êpileptiformes  ;  enfin  on 
n'observe  pas  cet  équinisme  si  parlicuHer  des  piedeS- 
Nous  devons  avouer  que  tout  d'aJiôrïd  nous  avions 
pensé  à  une  forme  juvénile  du  tat)es;  mais  véritable- 
ment on  s'aperçoit  bien  vile  que  notre  malade  ;  ne 
marche  pas  comme  les  tal^étiques  vulgaires  ;  le  tabé- 
tique  jette  violemment  son  pied  <  n  ayantf  lequel,^après 
avoir  décrit  son.  mouvement  désordonné,  retombe 
brusquement  »ur.le  sol.  En  qutre.  daps  le  ta^ejs,xp 
balancement,  ce  festonneroent,de  la  marche  n'exi&te 
pas.  Enfin,  les  troubles  de  la  sensitUlitè  sont  la  règle 
dans  Tataxie  locomotrice  y.ulgair^,.  noM:e  malade  n'en 
avait  aucun.  .        . .  .      ,  .    , 

On  ne  peut  s'arrêtçr.  longuement.,  à  l'idée  d'-un 
pseudo-tabesUéàune  polynévrite.  D'après  les  parejits 
les  accidents  auraient  débuté  peu  de  temps  après  une 
.  angine,  peut  être  diphtérique.  Mais,  révoliilion  de  çe§ 
accidents  diffère  absolumentde  celle  des  polynévrites  ; 
il  n'y  a  pas  d'atrophies  musculaires  ou  très  peu,  pas 
de  troubles sensitifs,  ;.  is  dfe  trout)res  Iroph'iques,  saut 
ces  pieds-bots  apparvJs  qui  sont  justement  l'apanage 
de  la  maladie  de  Friedreich.  L'examèi)  Qleclriqiie  n'a 
pas  été  fait,  mais  vu  l'intégrité  à  peu  prè-  complète  dii 
système  musculaire,  il  ne  nous  aurait  vraisemblable- 
ment rien  donné  de  spf'QiàK.  i  !     U  :  ..,•■;     / 

Moussous(./<mrw.(/f  AfdfLMe  //o/v/^fn/r,  1902)  a  décrit 
des  formes  de  syphilis  hér^itaire.^e^cenlres  nerveux 
pouvant  simuler  la  malf^die.  d^;  FKiKiuiKiçH.  Mais 
révolution  des  accidents^  nous  empêche  de  songer  ici 
à  quelque  chose  de  semblable. 

Enfin,  il  faut  penser  à  toute  une  catégorie  de  farts 
que  M  P.  Marie  a  rangés  sous  rdppéllation  d'hérédo- 
ataxie  cérébelleuse.  Mais,  outre  que  tes  cas  n'ont  pas 
encore  été  signalés  chez  les  enfants  on  con^tatQ  tou- 
jours, alors,  de  l'exagération  des  réflexe^  )i;Qlulîeus, 
des  phénomènes  spasmo^iq,ue.3,diye/s,  (1çJ^;i  dys^c^ro- 
matopsie,  du  rétrécissement  du  champ  visuel,  de  la 
diminution  du  réflexe.  pupi1ilaire',.d^^  la 

,  sensibilité,  etc.  » 
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En  résumé,  nous  ne  voyons  pas  d'autre  diagnostic 
à  porter  que  celui  de  maladie  de  Fhiedreich. 

Au  reste,  si  nous  éloignions  un  instant  ce  caractère 
de  maladie  familiale  si  fréquent  dans  cette  affection, 
il  ne  viendra  à  personne  Tidée  de  discuter  un  instant 
notre  diagnostic.  Ce  qui  nous  le  fait  discuter  à  nous 
même  c'est  que  les  trois  autres  enfants  de  la  famille 
ne  présentent  rien  de  semblable. 

Or,  s'il  est  vrai  que  ce  caractère  familial  est  presque 
fondamental  dansxla  malpidie  qui  nous  occupe,  il  est 
juste  d'ajouter  que  l'hérédité  peut  aussi  se  manifester 
d'une  façon  indirecte  ;  ce  sont  des  parents  nerveux, 
arthritiques  ;    des  frèrep,  des  sœurs  hystériques,  etc. 

D'ailleurs,  M.  Marie  lui-même  écrit  dans  son 
article  du  Traité  de  Médecine  :  «  Il  faut  remarquer 
que,  dans  certaines  familles,  la  mala^lie  de  Friedreich 
frappe  un  seul  enfant  alors  que  les  autres  restent 
indemnes. . .  »  ;  et  MM.  Combemale  et  Inoelrans  (1) 
ont  déjà  dans  ce  même  journal,  à  l'occasion  de  leur 
communication  au  Congrès  de  Toulouse  (1902)  souli- 
gné l'absence  de  ce  caractère,  considéré  par  les  pre- 
miers auteurs  comme  primordial. 

Berdez,  à  propos  d'une  observation  analogue  à  la 
nôtre,  publiée  dans  la  Revu^  Médicale  de  la  Suisse 
romande  en  1896,  dit  avoir  relevé  dans  la  littéra- 
ture une  dizaine  de  ces  cas  solitaires.  A  la  séance  de 
la  Société  Vaudoise  de  médecine  (mai  1896),  où  il  a 
relaté  son  observation,  le  docteur  Bonjour  dit  qu'il 
avait  vu  un  cas  analogue,  isolé,  non  familial  ;  mais, 
pour  ce  dernier,  le  fait  est  simplement  signalé,  sans 
relation  de  l'observation. 


INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


L'Association  générale  des  médecins  de  France 

par  M.  Calvet,  secrétaire-adjoint  de  l'Association  pour  la  section 
de  la  Drôme  et  de  rArdèche 


Historique.  —  V Association  Générale  de  prévoyance  et 
de  secours  mutuelsfdes  médecins  de  France  représente  par 
ranciennetô  de  ses  origines,  le  nombre  de  ses  adhérents,  les 
multiples  avantages  qu'elle  leur  offre,  la  richesse  de  son 
capital,  le  plus  important  do  nos  groupements  professionnels. 

Beaucoup  trop  de  nos  confrères  l'ignorent  encore,  tous 
doivent  s'intéresser  à  sa  prospérité  ;  pour  les  modestes,  pour 

(1)  CoMBiMALEetlNORLRANS.  >  A  propos  de  roriginc  iofectieuse  de 
certains  cas  de  maladie  de  Friedreich.  Echo  médical  du  Nord,  1902, 
p.  211. 


ceux  qui  vivent  au  jour  le  jour  du  produit  de  leur  travail,  c'est 
faire  œuvre  de  prévoyance  ;  pour  l'élite,  pour  les  favorisés  de 
la  fortune,  c'est  un  acte  honorable  de  solidarité  confraterneHe. 
Malgré  son  titre,  l'Association  Générale  n'est  pas  une  Société 
de  secours  mutuels  au  sens  strict  du  mot,  défini  par  la  Loi, 
qui  empoche  de  créer  au  profit  de  telle  ou  telle  catégorie  de 
leurs  membres  des  avantages  particuliers.  La  modicité  de  la 
cotisation,  la  nécessité  de  donner  des  secours  assez  importants 
pour  être  efficaces,  interdisent  à  la  majorité  des  sociétaires  de 
se  réclamer  à  titre  égal  de  leur  âge  ou  de  leurs  infirmités.  Il 
faut  pour  acquérir  le  droit  au  secours,  une  conditicvn  nécessaire 
mais  suffisante  et  malheureusement  trop  souvent  réalisi^e: 
rinfo.-tune. 

Cependant  l*Association  n'est  pas  davantage  une  œuvre  de 
bienfaisance  ou  de  charité  pure  ;  celui  qui  met  régulièrement 
de  côté  une  somme,  si  petite  soit-elle,  pour  parer  à  la  détresse 
desjou^sde  malheur  est  un  prévoyant  qui  peut  demander  sa 
part  le  front  haut,  personne  n'étant  à  l'abri  d'un  revers  de 
fortune. 

Le  31  août  1858  un  arrêté  ministériel  approuvait  les  siatats 
de  l'Association  Générale  des  médecins  de  France.  Les  lois 
existantes  tenaient  alors^les  Sociétés  de  Secours  mutuels  sons 
une  tutelle  si  étroite,  qu'il  fallut  autant  de  tolérance  de  la  part 
de  l'administration  que  de  sagesse  et  de  persévérance  de  la 
part  des  membres  fondateurs  pour  permettre  à  TAssociatioi 
naissante  d^.ije  dévelofrpor.  ... 

Ils  voulaient  a  unir  tous  les  médecins  pour  la  défense  de 
leurs  intérêts  professionnels,  assurer  à  ceux  qui  succomberaient 
dans  la  lutte  pour  Texistence  des  secours  en  rapport  avec  une 
détresse  momentanée  ;  enfin  créer  dans  l'avenir  une  caisse  de 
retraites  assez  riche  pour  mettro  à  l'abri  du  besoin  tO'  s  les 
membres  de  l'Association  w  (Lereboullbt). 

Avec  un  désintéressement  et  un  esprit  de  solidarité  admi- 
rables, Rayer,  Latour,  Brun  fondèrent  cette  Caisse  des 
pensions  viagères  qui  ne  devait  commencer  son  fonctionner 
mfnt  que  quinze  ans  après. 

Plus  tard  une  autre  Caisse  tout  aussi  utile,  la  Caisse  des 
Veuves  et  Orphelins,  pouvait  être  fondée  sans  augmenter  le 
taux  si  minime  de  la  cotisation  annuelle  fixée  à  12  francs. 

La  loi  de  1898  sur  les  Sociétés  de  secours  mutuels  permit  à 
l'Association  d'avoir  ui.e  constitution  plus  régulière.  Après 
approbation  ministérielle  des  statuts  acceptés  le  7  janvier  1900. 
elle  fut  légalement  une  Soc^V/^  de  secours  mutuels  approuvée. 
Avec  de  très  légères  modifications  apportées  à  ses  statuts 
anciens,  .  Ile  p  t  poursuivre  son  but  initial,  accorder  selon  les 
cas  des  -subventions  momentanées  ou  servir  des  pensions 
d'assistance  au  nom  de  la  Caisse  des  pensions  viagères  et  de 
la  Caisse  des  Veuves  et  Orphelins.  Elle  fit  mieux  pour  réponire 
au  désir  d'un  grand  nombre  de  ses  membres  et  tenir  compte 
des  préoccupations  de  l'heure  présente,  elle  se  proposa  d'an- 
nexer des  caisses  de  prévoyance  destinées  à  assurer  à  ceux 
des  sociétaires  qui  consentiraient  à  verser  les  cotisatiMS 
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qu^êlles  exigent,  le  droil  absolu  à  une  indemnité  en  cas  de 
maladie  ou  à  une  pension  de  retraite  garantie. 

II  va  sans  dire  que  la  minime  cotisation  de  12  francs  ne 
pouvait  créer  ce  droit  absolu,  et,  d'autre  part,  sous  peine  de 
renoncer  à  la  bonification  d'intérêt  consentie  par  TEtat, 
TAssociation  aurait  dû  se  borner  à  créer  des  retraites  ne 
dépassant  pas  ;^60  francs,  chiffre  insuffisant  pour  un  médecin. 

Après  (te  longues  et  sérieuses  discussions  au  Conseil  Général 
et  dans  les  Assemblées  locales  et  générales  de  1899  et  1900, 
on  convint  qu'il  serait  préférable  pour  satisfaire  aux  dééirs 
des  membres  anciens  et  nouveaux,  do  demander  le  rattache- 
ment à  TAssociation  Générale  de  YAJiSOCiation  Amicale  pour 
Findemnité  de  maladie^  el  de  la  Caisses  des  Retraites  du 
corps  médical  français.  En  échange  de  Tappui  moral  fourni 
par  TAssociatioD,  ces  deux  groupements  déjà  existants  et 
viables  s'engagèrent  à  ne  plus  recruter  leurs  membres  que 
parmi  ceux  de  l'Association  Générale.  Cette  entente  fut  des 
plus  favorables  au  succès  de  ces  groupements  qui  remplirent 
ainsi  à  eux  trois  le  programme  des  premiers  fondateurs  :  assis- 
tance, prévoyance,  mutualité,  confraternité. 

Organisation.  —  L'Association  générale  des  médecins,  telle 
qu'elle  se  présente  à  nous  aujourd'hui,  reste  une  union  de 
sociétés  locales  autonomes,  ayant  leurs  statuts  personnels, 
libres  de  gérer  elles-mêmes  les  fonds  qu'elles  possèdent,  de 
voter  ou  de  refuser  les  secours,  les  allocations,  les  subven- 
tions qui  leur  sont  demandées,  de  fonder  hcaternsnt  ^x  d'ad- 
ministrer elles-mêmes  les  œuvres  de  prévoyance  qui  sont 
jugées  nécessaires. 

Sociétés  unies.  —  Une  société  peut  se  former  dans  un 
département  ou  un  arrondissement,  toutes  les  fois  que  25  mé- 
decins ou  au  moins  la  moitié  de  ceux  qui  habitent  cet  arron- 
dissement ou  ce  département  en  auront  exprimé  la  volonté. 

Les  statuts  et  règlements  de  chaque  société  unie  sont  déli- 
bérés par  les  médecins  formant  la  Société  ;  ces  statuts  doivent 
être  mis  en  harmonie  avec  les  conditions  de  mutualité  générale 
réglées  par  ceux  de  l'Association  générale. 

Les  sociétés  locales  sont  administrées  par  un  bureau  com- 
posé du  président,  d'un  secrétaire  et  d'un  trésorier.  Les  fonds 
de  réserve  réalisés  par  elles,  les  dons  et  legs  qu'elles  possè- 
dent ou  qui  pourraient  leur  être  faits  restent  leur  propriété 
exch  sive. 

Il  existe,  à  Paris,  une  société  unie  dite  Société  centrale 
comprenant  les  médecins  du  département  de  la  Seine>  ceux 
qui,  par  la  nature  de  leur  service,  n'ont  pas  de  résidence  fixe 
ou  demeurent  hors  de  France  ;  ceux,  enfin,  disséminés  dans 
les  arrondissements  ou  départements  dépourvus  d'une  société 
agrégée  à  l'Association  générale. 

Est  apte  à  faire  partie  de  l'une  des  sociétés  unies  dans 
l'Association  générale,  tout  médecin  pouvant  exercer  légale- 
ment en  France  ou  dans  les  possessions  françaises,  tout  mé- 
decin de  l'armée,  de  la  marine  et  des  colonies,  tout  médecin 


remplissant  une  mission  hors  de  France.  Les  femmes  de  méde- 
cins peuvent  être  admises  comme  sociétaires. 

Chaque  sociétaire  est  tenu  de  payer,  au  moment  de  son 
admission,  une  somme  de  12  francs  destinée  au  fonds  de 
l'Associa^on  générale  et  une  cotisation  annuelle  de  12  francs 
au  moins; 

En  revanche,  ont  droit  aux  secours  dans  les  conditions 
déterminées  et  daiis  les  formes  que  nous  étu  ierons  tout  à 
rhe*ire  :  les  sociétaires,  leurs  veuves  et  leurs  enfants,  leurs 
ascendants. 

Les  ressources  normales  des  sociétés  unies  se  composent  : 

lo  Des  dons  et  legs  faits  à  la  société; 

2''  Du  produit  des  cotisations; 

è*"  Du  revenu  des  fonds  placés. 

Les  ressources  complémentaires  proviennent  des  subven- 
tions fournies  par  l'Association  générale. 

Les  charges  annuelles  de  chaque  société  se  composent  : 

l"»  De  la  cotisation  due  par  chaque  société  à  l'Association 
générale  ; 

2^  Des  frais  d'administration  ; 

3»  Des  secours  ; 

4"*  D'un  prélèvement  fiicé  par  l'Assemblée  générale  sur  les 
revenus  annuels  pour  constituer  le  fpnds  de  réserve  de  la 
société. 

Deux  fois  par  an,  les  sociétés  unies  se  réunissent  en  une 
Assemblée  locale.  Chaque  année,  aux  environs  de  Pâques, 
elles  envoient  à  Paris  un  ou  pl^^(ieur8  délégués  dont  la  réu- 
nion constitue  l'Assemblée  générale  appelée  à  juger  la  situa- 
tion morale,  les  actes  de  l'Association  et  à  procéder  à  Télec- 
tion  des  membres  du  Conseil  général  et  du  bureau,  quand  il 
y  a  lieu.  (à  suim-e). 

VaRïIRTÉS    &    ANeGDOTBS 


L»es  PiedA  des  Chinoises 

M»®  CouRTELLEMONT  uous  dottuo  do  uouveaux  détails  inté- 
ressants sur  la  femme  chinoise  et  surtout  sur  les  pieds. 

Les  jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes  que  j'ai  connues 
étaient  souvent  d'un  physique  agréable,  très  blanche  de  peau, 
ce  qu'en  terme  d^atelier  on  appelle  «  rondouillardes.  »  Mais 
les  beautés  appréciées  là-bas  no  sont  pas  toutes  les  mêmes 
que  celles  recherchées  ici.  Les  yeux  très  grands  paraissent 
effrayants,  on  les  compare  à  ceux  des  oiseaux  de  nuit.  On  les 
veut  longs  et  bridés,  peu  couverte,  figurant  un  coup  de 
pinceau.  Les  sourcils  rasés  sont,  eux,  réellement  tracés  au 
pinceau.  Il  est  repoussant  d'avoir  le  moindre  duvet  sur  le 
visage,  chaque  poil  est  minutieusement  recherché  par  la  pince 
dans  le  nez,  dans  les  oreilles,  le  coin  des  yeux.  Pas  un  cheveu 
ne  doit  s'égarer  sur  le  front,  tous  sont  avec  soin  collés  et 
lissés.  La  figure  est  crûment  peinte  de  blanc  et  de  rose,  et  un 
petit  trait  rouge  vertical  fait  paraître  la  bouche  menue,  comme 


à 
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nous,  lea  Chinoiâ  aim&nl  qu'elie  aott-garnie  &c  dents  blanches 
et  régulières. 

Mats  la  capitale  beauW,  ceUe  dont  s'informe  le  jeune  fiancé, 
ce  sont  les  petits  pieés,  siôgeMe  la  pudeur  féminine,  qu'on  ne 
doit  pas  regarder,  dom  il  est  îdcou venant  de  parler,  qui,  pour 
le  mari  seul,  sortiront  des  bandelettes  qui  les  enserrent.  Petits 
pieds  enfermés  dans  de  minuscules  souliers  de  satin  brodé 
faits  par  les  femmes  elies-mômes  —  car  cet  objel  intime  ne 
peut  sortir  de  mains  étrangères  ni,  sans  scandale,  être  vendu 
par  des  marchands  —  petits  pieds  dont,  à  la.  longue,  j'ai  perçu 
les  éK^gaiices,  longtemps  encore  vous,  défendrez  la  Chinoise 
contre  la  coDiagioii  de  n^lre  vie  agitée... 

Celte  raodesinguliÈro  est  ft  peu  près  générale.  Des  classes 
riches,  elle  a  gagné  le  peuple  î  dans  ^intérieur  de  la  Chine, 
on  voit  toutes  les  plus  pauvres  femmes  vaquer  à  de  dures 
besognes,  travailler  aux  champs,  porter  de  lourds  fardeaux, 
en  (aisanl  des  prodiges  d'équilibre  sur  tes  maigres  fuseaux  de 
leurs  jambes  atrophiées,  terminées  par  le  pied  déformé.  Et  ce 
qui  peut  paraître  joli  pour  des  élégantes  ne  sortant  qu'en 
chaise  à  perl*?urs,  no  marchant  JamaiSs  devient  misérablement 
triste  chez  la  femme  lîu  peuple  qui  peine.  Ponr  celle-là,  c'est 
une  torture  et.  souvent,  une  cause  de'  grave  maladie  ou  de 
mort  quand  la  gangrfeno  se  déclare.  G^est  toujours  une  cruelle 
souffrance  pour  la  tîlleite  do  cinq  ou  six  ans  dont  on  commence 
à  déformer  les  pieds;  mais  aucune  ne  voudrait  renoncer  à 
rusage  établi.  Les  édita  impériaux  invitant  à  Tabandonner 
n^onl  eu  un  peu  d^efficacité  qu^à  Pékin  où  rimpératrice,  d'ori- 
gine mandchoue,  donne  l'exemple,  et  dans  lesvillesduliltoi»! 
déjà  entamées  par  la  pén*:'tfation  européenne. 

Une  jeune  fille  qui  n'aurait  pas  les  petits  pieds  ne  trouverait 
pas  <ie  mari.  Les  missionnaires,  dans  leurs  orphelinats,  ne 
peuvent,  quoiqu'ils  en  pensent,  épargner  ce  supplice  aux 
fillettes.  Il  en  résulterait  un  t  lais3é-pour;;Compte  »  général. 

Cette  étrange  coutume  remonte  à  quelque  trois  mille  ans. 
Depuis  tant  de  siÈcles  écoulés,  aujourd'hui  comme  alors,  les 
générations  de  Chinoises  se  succèdent,  entourant  de  bande- 
lettes, ficelant,  serrant  et  îoriurant  av»c  convioUon  leurs 
extrémités,  heureuses  quand  elles  ont  obtenu  le  maximum  de 
beauté  dans  cette  esthétique  bizarre.,  un  pied  de  chèvre  pou- 
vant chausser  un  petit  soulier  ne  dépassant  pas  Scentimôtres- 

Mes  pieds  à  moi,  mes  pit^tls  de  voyageuse,  éveillaient  une 
curioaiié  intense  cheï  mes  amies  les-  dames  chinoises.  Entre 
femmtîs,  dans  l'appartement  intérieur  où  n'entrent  jamais 
d'autres  hommes  que  ceux  de  la  fàrnitle,  règne  une  assez 
grande  liberté,  et  Ton  s'amusait  beaucoup,  à  la  façon  chinoise, 
sans  grands  éclats,  en  examinant  mes  bottines  à  boulons. 
{Jmrnal  de  médecine  de  Paris), 


PetïlN    métiers 

On  sait  combien  ils  ahond^nt  à  Paris. Chaque  jour,  d'ailleurs, 
ricgéniosité  des  uns  et  la  détresse  des  autres  en  créent  de 

nouveaux,  .         .  ^        u.. 

Nous  avons  déjà  raconté  comment  certains  agents  de  pubii-^ 


cité  utilisent  la  cnlvitie  des  pauvres  diables  ôa  inscrivant  des 
réclames  sur  les  crânes  dénudés. 

Voici  une  autre  façon  de  réclame  non  moins  originale. 

Un  vagabond  long  et  maigre  à  faire  peur  comparaît  en 
correctionnelle  et  à  la  demande  :  -—  Votre  profession  ?répand: 
Je  pose  pour  Tobésité. 

Stupéfaction  des  juges  ! 

—  Voici,  explique  le  vagabond  :  Je  suis  au  service  d^na 
fabricant  de  produits  pharmaceutiques  contre  Tobésité.  Revota 
d*un  maillot  de  caoutchouc  que  Ton  gonfle  comme  un  pneu,  je 
suis  photographié.  Et  mon  portrait,  pris  ainsi,  figuré  dans  la 
vitrine  avec  la  mention  :  Avant  le  traitement  Puis  on  dégonfle 
un  peu  le  pneu,  et  l'on  tire  un  nouveau  cliché  sous  lequel 
figure  :  Après  un  mois  de  traitement.  Sous  une  troisième 
épreuve,  le  pneu  presque  dégonflé,  on  écrit  :  Après  deux  mois 
de  traitement. 

Mais,  hélas  I  comme  les  clichés  servent  indéfiniment,  le 
pauvre  hère  a  beaucoup  de  mortes  saisons  et  il  meurt  de  faim. 

C'est  un  petit  métier. 

(Journal  de  médecine  de  Paris), 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


La  ConamissioQ  de  la  réforme  de  TagrégatioD  instituée 
en  mai  1899  près  le  ministère  de  riostruction  publique  est 
convoquée  pour  jeudi  10  novembre.  Elle  a  tenu  séancedix 
jours  consécutifs  en  juillet  4899.  La  session  actuelle  n^aura. 
vraisemblablement  pas  une  moins  longue  durée.  Le  sttatut 
de  l'agrégation  et  les  conditions  actuelles  du  Concours  y 
seront  soumis  à  des  discussions  et  à  des  projets,  A'oii  Voh 
se  plaît  à  espérer  qu'il  sortira  un  projet  qui  donnera  satis- 
faction aux  légitimes 'desiderata  des  agrégés. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  3  novembre  1904,  devant  un  jury  composé  de  MH. 
les  professeurs  Folet,  Lbmoine,  Debibrre,  Patoir,  Oui, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur-doyen  Combemale, 
administrateur  des  hospices,  a  eu  lieu  le  Concours  pour 
rintemat  en  médecine. 

A  répreuve  écrite  la  question  suivante  est  sortie  de 
l'urne  :  Voies  biliaires^  anatomie  et  physiologie  ;  cholécystite. 
Restaient  dans  l'urne  :  Bronches,  anatomie  et  physiohffie, 
hémoptysie.  Voie  pyramidale  ;  tumeurs  cérébrales.  Cœcum, 
physiologie  du  gros  intestin  ;  pahtogénie  et  symptômes  des 
appendicites. 

A  répreuve  orale,  les  candidats  ont  eu  à  traiter  :  Abcès 
par  congestion  (dans  le  mal  de  Pott). 

A  répreuvede  garde,  il  est  sorti  de  l'urne  :  Ligature, 
section  et  pansement  du  cordon  ombilical  ;  soins  d'urgence  à 
donner  à  un  blessé  atteint  de  plaie  de  l'artère  radiale  au 
poignet. 

A  la  suite  de  ces  épreuves,  au  cours  desquelles  de  solides 
et  variées  connaissances  ont  été  montrées  par  les  candi- 
dats, te  jury  a  classé  les  candidats  de  la  façon  suivante  : 
MM.  Minet,  Pinchart,  Arquembourg,  Bernard,  Legrano, 
BuTRuiLLE  (Paul)  pour  les  emplois  d'iaterne  titulaire,  M, 
Patou,  pour  celui  d'interne  provisoire. . 
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—  Le  7  novembre,  devant  un  jury  présidé  par  M.  le 
professeur-doyen  CoMBEMALE,adrainistrateur  des  hospices, 
et  composé  de  MM.  le  professeur  G.  Gérard,  et  Leclair  et 
Thibaut,  pharmaciens  des  hôpitaux,  a  eu  lieu  le  Concours 
pour  rinternat  en  pharmacie. 

La  question  écrite  a  porté  sur  Phénol  et  salol.  Restaient 
dans  l'urne  :  Eaux  distillées  et  huiles  essentielles.  Glycérine 
et  glycérés.  Le  lait, 

A  répreuve  orale  le  sujet  à  traiter  était  le  lait.  Chloro- 
forme, sulfate  de  quinine  restaient  dans  l'urne. 

Les  préparations  pharmaceutiques  que  les  candidats  ont 
eu  à  faire  portaient  sur  .*  Suppositoire  à  Vextrait  de  ratan- 
hia;  pilules  de  seigle  ergoté  et  d  extrait  de  ratanhia  ;  looch 
blanc  du  Codex;  emplâtre  de  Vigo  et  extrait  de  belladone  sur 
peau  ;  crayons  d*iodo forme  ;  glycérolé  d'amidon, 

La  reconnaissance  des  produits  a  porté  sur  :  ïlacines  de 
guimauve,  jaborandl,  racines  de  gentiane,  ratanhia,  opium^ 
racines  d'ipéca,  salicylate  de  soude;  acide  borique,  sulfate  de 
quinine,  arnica,  gomme  laque,  sauge, douce amère,  eucalyptus, 
consoude,  glycérine,  sirop  de  tolu,  ergotine,  extrait  d'opium, 
chloroforme. 

A  la  suite  de  ces  épreuves  le  jury  a  présenté  pour  les 
lonctions  d'interne  titulaire  MM.  Leblond,  Legier  et  Des- 
quelles ;  pour  celle  d'interne  provisoire,  MM.  Clerbois  et 
Bliëcq. 

—  Dans  sa  dernière,  réunion  rAssociation  française 
d'urologie  a  aommé  membre  titulaire,  V'.  le  docteur 
DtBois  (Charles).  Nous  adressons  à  notre  excellent  confrère, 
toutes  nos  félicitations  pour  l'accueil  sympathique  qui  lui 
a  été  fait  dans  cette  assemblée. 

—  Par  arrêté  rectoral,  un  congé  de  quatre  mois-  à 
dater  du  7  novembre  est  accordé  à  M.  le  docteur  Davrinche, 
aide  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires,  et  M.  le 
docteur  Dubois,  ancien  aide  de  clinique,  est  rappelé  à 
l'exercice  pendant  la  durée  de  ce  congé. 

—  Par  arrêtés  rectoraux  du  11  novembre,  un  congé 
d'inactivité  est  accordé  à  M.  le  docteur  JouveiNEL,  chef 
des   travaux  pratiques  d'histologie  à  la  Faculté. 

—  M.  le  docteur  Debeyhe,  est  nommé  pour  l'année  sco- 
laire 4904  HJ05,  chef  des  travaux  pratiques  d'histologie  en 
remplacement  de  M.  Jouvenkl,  en  congé. 

—  M.  RiCQUiET,  étudiant  en  pharmacie,  estnom;né  aiJe- 
préparateur  de  parasitologie  à  la  Faculté,  en  remplace- 
ment de  M.  Helleboid,  démissionnaire. 

—  M.  Payen,  étudiant  en  pharmacie,  est  nommé  aide- 
préparateur  de  pharmacie,  eu  remplacement  de  M.  Del- 
-poKTE,  démissionnaire. 

—  En  remplacement  de  candidats  démissionnaires  à 
TEcole  du  service  de  santé  militaire  de  Lyon, M.  Vanlande, 
^lève  de  notre  Faculté,  a  été  nommé  élève  S  bourse  entière 
avec  trousseau  à  cette  école.  Nous  lui  adressons  nos  félici- 
tations. 


UNIVERSITÉS 

Paris,  —M,  le  docteur  Reclus, professeur  d'opérations  et 
appareils  à  la  Faculté  de  médecine  de  l'Université  de  Paris, 
est  nommé,sur  sa  demande,professeur  de  clinique  chirur- 
gicale à  ladite  Faculté. 

M.  le  docteur  Deguy  est  nommé,  pour  Tannée  1904-1905, 
chef  du  laboratoire  institué  à  l'hôpital  des  Enfants  Mala- 
des, pour  le  service  de  la  diphtérie. 

Marseille,  —  M.  le  docteur  Imbert,  agrégé  près  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier,  est  nommé  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  l'école  de  plein  exercice  de  méde- 
cine et  de  pharmaéie  de  Marseille. 

lyon,  —  M  le  docteur  Augagneur,  professeur  de  patho- 
logie externe  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  est 
nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  clinique  des  mala- 
dies cutanées  et  syphilitiijues  à  ladite  faculté. 

—  M.  le  docteur  Commandeur,  agrégé,  est  chargé  du 
cours  complémentaire  d'accouchenients  ;  M.  le  docteur 
GoNDAMiN,  agrégé  libre,  du  cours  complémentaire  de  propé- 
deutique  et  de  gynécologie. 

Rennes.  —  M.'  le  docteur  Lautier,  suppléant  des  chaires 
d'anatomie  et  de  physiologie,est  chargé,  en  outre,  des  fonc- 
tions de  chef  des  travaux  d'analomie  et  de  physiologie. 

—  Un  concours  s'ouvrira  lel^rmai  1905,  devant  l'école 

de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Reunes, 

pour  remploi  de  chef  des  travaux  de  physiologie  à  la  dite 

école. 

Distinctions  Honorifiques 

Médaille  des  épidémies.  —  A  été  décernée  la  Médaille 
d'argent  k  MM.  les  docteurs  Fockeu,  de  Lille,  Magnikr,  de 
Beauvain  (Seine-et-Oise)  ;  Butln,  aide-major  des  troupes 
coloniales  ;  la  Médaille  de  bronze  à  MM.  les  docteurs  Her- 
nette.  de  Saint-Martin-de-Ré  (Charente-Inférieure),  Bon- 
SET,  de  Saint-Robert  (Isère),  Puica,  de  Paris. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Claude  Gonnard,  de  Paris,  Siciliano^ 
médecin  principal  de  la  marine  en  retraite,  à  Marseille 
(Bouches -du -Rhône);  Bosc,  de  Ferrières-en-Gàtinais 
(Loiret);  P.-D.  Guerder,  de  Paris;  Fauchey,  de  Saint- 
Viviers  (Gironde);  Dufourcq,  de  Salies-de-Béarn. 

Delepouve,  maire  d'Heuchin,  conseiller  général  du  Pas- 
de-Calais.  Nous  adressons  à  la  famille  de  notre  confrère 
l'expression  de  nos  bien  vives  condoléances.  . 


VIENT  DE  PARAITRE 


Consultations  médico  chirurgicales,  2"»^  série,  par  le  docteur 
F.  Combemale  uvoc  lu  collaboiauou  de  MM.  les  docteurs  Ausset, 
Gakliek,  Caumartin,  Charmeil,  Drucbert,Dubar,  Folet, 
Gaudier,  Ingelrans,  Le  Fort,   Oui,  Painblan,  Potel, 
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Surmont,  chez  0.  Doin,   8,  place  de  TOdéou,  Paris,   1904  : 
6  francs,  par  poste,  0  fr.  60  en  plus. 

.  Encouragés  par  le  succès  de  la  première  série  de  ces  consul- 
tations, tes  auteurs  publient  une  seconde  série  de  cinquante 
consultations,  sur  le  môme  modèle.  La  médecine  générale,  la  chi- 
rurgie générale  et  spéciale,  Tobstéirique  aussi  en  ont  fourni  les 
sujets. 

Comme  antérieurement,  aux  informations  cliniques,  généralement 
restreintes  au  tableau  clinique,  succède  dans  chaque  consultation 
un  exposé  des  indications,  suivant  les  cas  pathogéniques  ou  cliniques, 
réduit  à  son  minimum  ;  puis,  te  traitement  prend  la  place  capitale, 
avec  les  subdivisions  que  la  clinique  montre  nécessaires.  Autant 
que  possible,  Tcxplic^tion  est  donnée  du  pourquoi  du  traitement 
préconisé;  pourquoi,  telle  thérapeutique  est  rejetée,  ce  qu'il  con- 
vient de  ne  point  faire  ou  tenter,  on  le  dit  également.  Bref,  chaque 
consultation  est  a*un  praticien  consciencieux,  non  d'un  doctriuaire 
majestueux. 

La  plupart  des  maladies  infectieuses  sont  traitées  dans  ce 
volume  de  530  page^,  enir'autres  la  variole,  la  grippe-influenza^ 
hscarlatiney  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  à  côté  du  rachi- 
tisme, du  coup  de  froid,  le  lecteur  trouve  les  bronchites  aiguës 
et  chroniques  chez  les  enfants,  la  pleurésie  tuberculeuse,  puis 
Vulcère  de  l*estomaCy  Veutérite  muco-membraneuse,  la  lithiase 
biliaire,  les  vers  intestinaux,  les  intoxications  alimentaires, 
enfin  le  tabès,  et  parmi  les  maladies  de  la  peau,  la  gale,  le  favv^, 
la  pelade,  la  teigne.  Eu  cliiiuigie,  les  plaies  par  armes  à  feu,  de 
la  tète,  du  thorax  et  de  l'abdomen,  la  fracture  de  jambe,  la 
hernie  étranglée^  Vhydrocèle,  la  sinusite,  V ophtalmie  purulente ^ 
le  glaucome,  ViritiSy  les  abcès  dentaires,  le  phlegmon  amyg- 
dalien,  en  obstétrique  Vawrtement,  Véclampsie,  et  toutes  les 
formes  de  l'infection  puerpérale,  pour  ne  parler  que  des  plus 
importantes,  continuent  au  volume  son  t;aractère  pratique. 

En  vente  :  chez  Le  Bigot  frèreç,  imprimeurs,  25,  rue  Nicolas- 
Leblanc,  Lille. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Fd.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  el  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris,  et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

f  PhosphO'Glyeeratt  de  Chaux  pur/ 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

CT     AUX     RRINCIRAUX     MÉDICAMENTS 

S'emploient  tels  quels,  sans  aucune  manipulation 
pouvant  contaminer  l'Ovule, 

BtNÊFICE  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

DOCTIURS  FUMOUZE  ALBESPEYRES,  PbtnnadeDt4il'«Gluie 
70,  Faoboorg  Salnt-Deni««  PARIS. 

PHTISIE,   BRONCHITES.   CATARRHES.     ~    ft.'tLmulMlon 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  ilèvre  et  FexpectoratioD.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

44«  et  45«  Sbm AiNB,  du  23  Octobre  au  9  Novembre  1904 


AGE  DES  PERSONNES  DÈGÉDÈES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .     . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans     .     .  . 
5  à  10  ans    . 

10  à  20  ans.     .  . 

20  à  40  ans.     .  . 

40  à  60  ans.     .  . 

60  à  80  ans.     .  . 
80  ans  et  au-dessus 


Mucalin 


Total. 


8 

5 

4 

4 

)) 

)) 

10 

14 

45 

_5_ 

65 


Féminin 


12 
3 

2 
7 
» 
4 
7 
11 
42 


57 
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Lille.—  Im      Le  BIroI  frèref),  rue  Nlcolai-Lebltnc. 


Le  Gérant  :Th.  GLERQUlK. 


N*  410.  Huitième  Année.  W»  47. 


Le  Numéro  :  lO  centimes 


20  Novembre  1^04 
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travaux  originaux 


Un  cas  de  leucémie  aiguô 
chez  une  enfant  de  trois  ans  et  demi 

par  MM. 
H.  Surmont  et  M.  Dehon 

professeur  aide-préparateur 

à  la  Faculté  de  médecine. 


L'enfant  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  est  une 
petite  fille  de  trois  ans  et  demi,  bien  constituée,  ne  pos- 
sédant aucun  antécédent  pathologique  personnel,  au  dire 
des  parents  ;  ceux-ci,  cultivateurs  aisés  des  environs  de 
Lille,  sont  eux-mêmes  très  bien  portants  ;  ils  ont  deux 
autres  enfants  un  peu  plus  âgés  que  celle-ci  et  en  parfait 
état  de  santé,de  l'avis  des  parents  et  aussi  de  leur  médecin, 
le  docteur  Deroubaix.  A  noter,  cependant,  que  la  mère  a 
fait  une  perte  d'environ  trois  mois,  antérieurement  à  la 
naissance  de  notre  petite  malade;  mais  cette  perte  s'est 
intercalée  à  peu  de  distance  de  deux  grossesses  normales 
et  il  n'y  a  aucun  signe  de  sypbilis,  ni  du  côté  du  père,  ni 
du  côté  de  la  mère. 

Les  accidents  actuels  commencèrent,  le  22  mai  ipail904, 
paF  une  angine  dont  le  début  fut  insidieux  et  pour  laquelle 
les  parents  n'appelèrent  le  médecin  que  le  troisième  ou.  le 
quatrième  jour.  A  ce  moment,  l'enfant  avait  une  fièvre  de 


39^5,  avec  un  état  général  mauvais  et  l'attention  était  im- 
médiatement appelée  sur  la  région  cervicale  où.  il  y  avait 
un  gonflement  très  marqué  des  ganglions  cervicaux  mais 
surtout  des  ganglions  sous- maxillaires.  Les.  amygdales, 
très  grosses,  étalenr  réouvertes  de  fausses  membranes 
grisâtres,  très  adhérentes,  sous  lesquelles  apparaissait  une 
ulcération  saignante. 

Sur  les  gencives,  en  haut  et  en  bas,  on  trouvait  des 
fausses  membranes  analogues.  L'haleine  était  extrême- 
ment fétide;  la  salivation  abondante. 

En  somme,  l'aspect  clinique  était  celui  d'une  stomatite 
et  d'une  angine  ulcéro-membraneuse  de  Vincent. 

Malgré  un  traitement  approprié,  l'angine  ne  s'améliora 
que  très  lentement  :  l'enfant  gardait  une  fièvre  parfois  très 
élevée;  elle  restait  triste  et  abattue,  accusait  une  sensation 
de  lassitude  générale,  de  jour  en  jour  grandissante,  et 
tombait  dans  un  état  d'anémie  marquée. 
"  Quatre  semaines  plus  tard,  vers  le  20  juin,  survint  dé 
Tœdème  des  membres  inférieurs,  lesquels,  à  deux  reprises 
différentes,  dans  les  semaines  ^suivantes,  se  recouvrirent 
de  taches  purpuriques. 

L'œdème  des  membres  inférieurs  avait  débuté  au  niveau 
du  pied  gauche,  puis  avait  gagné  l'autre  côté.  C'est  à  ce 
moment  que  l'on  rerriarqua  l'apparition  d'une  adénite 
inguinale  bilatérale  ;  un  peu  plus  tard,  le  bras  gauche,  à 
son  tour,  se  prit  d'œdème  et  on  constata  un  engorgement 
ganglionnaire  au  niveau  de  Taisselle. 

Dans  le  courant  du  mois  dejuillet  et  d'août,  la  malade 
dont  l'état  général  s'aggravait  de  plus  eu  plus,  présentait 
des  hémorrhagies  bucco-pharyngées,  particulièrement 
gingivales,  et  une  température  qui  atteignait  fréquemment 
40  degrés. 

Le  2  septembre,  il  y  eut  un  mœlena  très  caractéristique, 
assez  abondant,  au  dire  des  parents  et  de  notre  confrère. 

Le  4,  au  réveil  de  l'enfant,  on  con$tala  un  œdème  énorme 
de  tout  le  côté  droit  de  la  figure,  accompagné  de  la  forma- 
tion de  deux  gros  hématomes  :  l'un  au  niveau  de  la  pau 
pière  inférieure,  l'autre  au  niveau  de  la  lèvre  inférieure. 
La  teinte  ecchymotique  de  la  pea\i  était,  dès  lors,  très 
accusée  à  leur  niveau. 

Le  7,  l'enfant  fut  examinée  par  le  professeur 
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avec  1«  docteur  Deuoubaix.  L'étal  était  alors  le  suivant  : 
anémie  marquée  avec  aspect  plombé  de  la  face  et  ecchy- 
moses au  ûiveau  des  hématomes  ;  il  n'y  avait  plus  trace 
appréciable  des  éruptions  purpuriques  survenues  en  juil- 
let ;  mais  on  notait  encore  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs, du  membre  inférieur  gauche  et  de  la  face. 

H  exista  il  un  tympanisme  abdominal  très  marqué,  ren- 
dant diffiGile  la  palpation  et  ta  délimitation  exacte  des 
organes  ;  ou  ne  distiufîuaiL  dans  l'abdomen,  aucune  masse 
ganglionnaire;  le  foie  ne  semblait  pas  augmenté  de  volume; 
par  contre,  la  rate  débordait  les  fausses- côtes  d'un  travers 
de  doit;t  ;  il  n'y  avait  pas  d'acite. 

Du  côléde  l'appareil  pulmonaire,  on  percevait  Â  Faiis- 
cuUation,  quelques  râles  sibilants  avec  un  peu  d'œdème 
aux  bases  Les  ganglions  trachéo-bronchiques  ne  donnaient 
pas  de  matilé  înteracapulaire  évidente.  A  Fexanieu  de  la 
bouche,  les  gencives  étaient  pâles,  sanieuses,  recouvertes, 
au  niveau  du  collet  des  dents, d'un  enduit  noirâtre,  hémor- 
ragique: les  amygdales  étaient  très  grosses,  rouges,  sans 
trace  d'exsudat;  Ta  fétidité  de  l'haleine  restait  toujours 
très  accusée. 

Dans  les  aisselles  et  les  aines,  il  existait  des  ganglions 
nombreux  is^olésel  réunis  en  paquet,  quelques  uns  atlei- 
^naient,  au  maximum,  ia  grosseur  d'une  noisette.  Par 
<'ontTH%  au  niveau  de  la  région  cervicale,  les  ganglions 
étaient  très  volumineux,  particulièrement  du  côté  droit 
ou  ils  formaient  une  masse  descendant  jusqu'à  i a  clavicule 
et  remonlaut  jusqu'aux  apophyses  masloïdes  et  se  délimi- 
tanL  à  l;i  p;ilpalion,  en  noyaux  qui  atleignaieut  lesdimeu- 
^ioïis  d'une  châtaigne. 

L'bypt'rtropbie  ganglionnaire,  très  maoifestetnent  pré- 
dominunU'  au  niveau  de  la  région  cervicale,  donuait  à  la 
pelHe  malade  un  aspect  particulier  qui  appelait  immédia- 
temenl  rallentiou. 

Ln  pouls  était  petit  et  rapide,  sans  intermittences  ni 
irrégularités;  il  n'existait  pas  de  souffles  au  niveau  du 
cœur,  ni  à  la  base,  ni  à  la  pointe. 

L  enfant  entendait  bien  et  ne  présentait,  apparemment, 
aucun  tnnible  visuel;  mais  l'examen  ophtalnioscopique 
ne  put  être  pratiqué  ;  l'eufant  avait  toute  sa  connaissance 
et,  quoique  grognon,  s'intéressait  à  ce  qui  se  passait  au- 
tour d'elle* 

La  température  rectale,  au  moment  de  Texamen,  était 
de  40".  En  présence  des  symptômes  précédents  :  anémie 
progresi-ive  avec  teinte  sale  particulière  des  téguments, 
(Bdèmes  multiples,  hémorrhagies  viscérales  et  sous  cuta< 
nées,  adénopathie  très  marquée  au  niveau  du  cou,  moins 
forte  aux  ai^selles  et  aux  aines,  fièvre  persistante,  le  dia- 
gnostic de  leucémie  se  présentait  à  Tesprit  et  avait  été 
posé  par  le  docteur  DEinoCBAix  ;  mais  un  examen  hèmato- 
logique  complet  s'imposait  ;  il  fut  pratiqué  sur  le  champ. 
On  lit  la  numératiou  des  hématies  et  des  leucocytes  et 
I  examen  du  sang  sec;  m;ilheureusemeot,  le  dosage  de 
Hiériiogïobiïie  ne  put  être  réalisé,  eu  raison  de  l'état  de 
î^cnfanl  déjà  fatiguée  par  un  examen  prolo[ïgé. 

Li^s  numérations  portèrent  sur  cent  carrés,  pour  les  leu- 
rocytes  et  sur  vingt, 'pour  les  hématies;  elles  furent  efîec- 
luées  au  moyen  du  nouveau  mîcroscoque  hémalt métrique 
de  Nachet.  Les  dilutions  furent  faites  dans  le  liquide  de 
Mahcvno,  légèrement  teinté  par  le  bleu  de  méthylène, 
pmirhî  numération  des  leucocytes. 

Aspec.ldusang:  visqueux  et  se  coagulant  très  lenlemenï. 
M  en  I  al  les  par  millimèlre  cube  \  2,433.500*  Leucocytes 
par  millimètre  cube  :  14.375. 

Des  prr pirations  de  sang  sec,  les  unes  furent,  après 
Jixalioïi  |>ai' len  vapeurs  d'acide  osmique,  colorées  à  réo- 
^i ne- ht'rjiattiXy Hue  nti  Téosinebleu  de  toluidîne,  d  autres, 
lixécs  par  I  ai^de  cliromique,  furent  colorées  par  te  bleu 
de  Xltwin  ou  la  thionina. 


Ce  quifrappait,à  Texamen  du  sangsec*  c'était  l'existence 
de  leucocytes  de  toutes  les  tailles  intermédiaires  entre  les 
lymphocytes  et  les  grands  mononucléaires. 

Sauf  celte  réservé,  nous  avons  pu  classer  les  lencocytes 
eu  la  formule  suivante  :  Grands  mono  :  33,5  Vo  ;  petits  et 
moyens  mono  :  66  Vo-  Poly  :  1/2  Vo.  Parmi  les  très  grands 
mono,  existait  un  certain  nombre  de  ces  gros  leucocyies  à 
proioplasma  fortement  basophiie,  que  l'on  a  aussi  appelés 
globulins  ou  Markzellen. 

Du  côté  des  hématies,  on  notait  :  quelques  rares  aermo- 
blastes,  une  anisochromie  marquée  ;  mais  pas  d'anisocy- 
lose,  ni  de  poïkilocytose. 

L*urine  émise  par  l'enfant,  au  moment  de  l'exanieD, 
était  rouge  au  point  de  donner  l'impression  d'un  liquide 
sanglant  :  elle  était  albumineuse,  mais  à  l'examen  micros- 
copique et  spectroscopique,  elle  ne  contenait  pas  d'héma- 
ties, pas  trace  d'hémoglobine. 

L'examen  de  l'urine  des  vingt  quatre  heures  suivantes, 
recueillie  dans  un  récipient  stérilisé,  renfermant  du  chlo- 
roforme, a  donné  les  résultats  suivants  : 

Volume  :  750  ce.  Couleur  :  rouge  brique.  Odeur  :  forte. 
Aspect  :  très  trouble,  dépôt  volumineux.  Acide  urique  et 
composés  xantho  uriques  :  i  gr.  87.  Chlorures  :  (en  NaCl): 
0  gr.  63.  Phosphates  (en  P'O*)  :  1  gr.  8L  Urée  (doaée  à 
l'hypobromite)  :  0  gr.  50.  Albumine  :  25  centigrammes. 
Sucres  réducteurs  :  néant.  Sels  et  pigments  biliaires 
(réactions  de  Hay  et  de  Salkoswki)  :  néant.  Urobiline  :  en 
excès. 

Le  diagnostic  de  leucémie  «iguè,  qui  s'imposait  déjà  à 
l'examen  clinique,  était  confirmé  par  l'examen  hématolo- 
gique et,jusqu*à  un  certain  point, par  l'examen  urologique 
(1  gr.  87  d'acide  uriqu^  dans  les  vingt^(}uatre  heures,  pour 
une  enfant  de  trois  ans  et  demi). 

Le  traitement  institué,  sans  espoir  d'ailleurs,  fut  sans 
résultat  et  l'enfant  mourut  le  9  septembre,  avec  des  symp- 
toi  ries  d'asphyxie. 

La  température,  la  veille  de  la  mort,  avait  monté  k  41*3. 

Pour  si  caractéristique  que  soit  l'observation  que  nous 
rapportons  ici,  nous  devons  d'abord  justifier  le  titre  de 
leucémie  ai^ué  que  nous  lui  donnons;  nous  montrerons, 
ensuite,  en  quoi  de  tels  faits  diffèrent  de  ceux  que  l'oo 
observe  dans  la  leucémie  chronique. 

A  ceux  qui  nous  objecteraient  que,  en  raison  de  leur 
durée,  les  symptômes  cliniques  que  nous  venons  d'exposer 
relèvent  plutôt  du  cadre  de  la  maladie  chronique  que  de 
celui  de  la  maladie  aiguë,  nous  répondrons,  en  premier 
lieu,  et  pour  nous  tenir  sur  le  terrain  môme  de  la  leucémie, 
qu'il  existe  dans  la  littératui'e  un  cas  aigu  de  Fhenkel  dont 
la  durée  a  été  de  douze  semaines,  de  seize  semaines,  dans 
un  autre  cas  de  Gilbert  et  Weill  ;'en  second  lieu,  que  la 
leucémie  n'est  pas  la  seule  maladie  aiguë  susceptible 
d'évoluer  pendant  plusieurs  mois  :  n'avons-nous  pas 
tous  vu  des  fièvres  typhoïdes  se  prolonger  pendant  des 
semaines  et  des  semaines?  Nous  ferons  remarquer,  enfin, 
que  ce  qui  fait  l'acuité  d'une  maladie,  c'est  moins  sa  dorée 
que  la  marche  et  révohitioii  de  ses  symptômes  et  Ton 
verra,  au  cours  de  la  discussion  de  notre  observatioB,qu'à 
cet  égard,  cette  dernière  est  tout>à-fait  typique,  en  tant 
que  maladie  aiguë. 
I      Si  l'on  se  reporte  aux  auteurs,  qui,  dans  ces  dernîars 
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tao^ps,  oot  le  mieux  étudié  la  leueémie  aiguë,  on  trouve, 
entre  autres  défiDitions  de  cette  maladie,  la  suivante 
donnée  par  Gilbert  et  Weill  (1),  «  Un  début  soudain,  une 
évolution  très  rapide,  un  groupement  spécial  des  symptô- 
nues  de  la  leucémie,  une  formule  hématologique  presque 
particulière,  voilà  ce  qui  caractérise  la  leucémie  aiguë  ». 
Envisageons  donc  successivement  quels  sont  ces  symp- 
tômes di)nt  l'association  donne  à  la  maladie  son  allure  cli- 
nique spéciale. 

Tout  d'abord,  le  début  :  Far  sa  soudaineté  et  Tintensité 
des  symptômes  :  frissons,  point  de  côté  splénique.  gon- 
flement articulaire,  il  peut  simuler  une  infection  :  le  rhu- 
matisme articulaire  en  particulier. 

Assez  souvent,  le  premier  signe  révélateur  de  la  maladie 
est  un^  angine  marquée;  d'autres  fois,  ce  sont  les  hémor- 
ragies :  épistaxis,ou  stomatorrbagie8,qui  appellent  l'atten- 
tion du  médecin. 

Plus  rarement,  le  début  est  marqué  par  une  asthénie 
progressive,  quelquefois  très  accentuée. 

Assez  exceptionnellement,  on  a  signalé,  comme  phéno- 
mène initial,  l'apparition  d'œdème  facial  uni  ou  bilatéral. 
Quel  que  soit  le  mode  de  début,renvahissement  des  gan- 
glions cervicaux  ne  tarde  pas  à  se  manifester.  Le  contraste 
entre  la  tumeur  cervicale  et  le  volume  des  ganglions  des 
autres  régions,  ,qui  restent  petits  pu  peu  gros,  est  assez 
frappant. 

Enfin,  qu'on  ajoute  à  cela  Tapparition  de  stomatorrha- 
gies  et  d'hémorrhagies  multiples,  plus  ou  moins  abondan- 
tes, mais  déterminant  toujours  un  état  d'anémie  accentué, 
la  fièvre  habituellement  élevée,  un  état  typhoïde  quelque- 
fois très  prononcé,  on  aura  le  cortège  symptomatique 
caractéristique,  cliniquement,  de  la  leucémie  aiguô. 

Dans  le  cas  ici  rapporté,  les  phénomènes  primordiaux 
furent  plutôt  insidieux  que  brusques  et  se  traduisirent 
par  une  angine  avec  retentissement  ganglionnaire  très 
apparent  sur  Tappareil  lymphatique  en  relation  avec  le 
pharynx  ;  il  y  eut  également  de  la  stomatite.  L'anémie 
intense  qui  s'était  rapidement  installée  s'accrut  de  jour  en 
jour,  avec  l'asthénie  de  la  petite  malade. 

Appareil  lymphatique.  —  Ainsi  que  dans  la  majorité  des 
cas  analogues  au  nôtre,  lensemble  du  système  ganglion- 
naire fut  rapidement  touché  ;  comme  toujours,  il  y  avait 
prédominance,au  niveau  de  la  région  cervicale,  de  la  tumé- 
faction surtout  développée  à  droite  ;  les  autres  plages 
ganglionnaires  :  aisselles  et  aines  se  montraient  beaucoup 
moins  atteintes  ;  la  palpation,  qui  était  indolore,  ne  nous 
révéla  pas,  dans  ces  régions,  de  tumeurs  dépassant  le 
YOhime  d'une  noisette  ;  nous  n'avons  pas  noté  d'adhérences 
superficielles  ou  profondes  des  ganglions. 

La  rate,  comme  il  est  de  règle  en  pareil  cas,  n'était  pas 
hypertrophiée,    puisqu'elle  ne  donnait  qu'une    zone  de 
(i)  Arch,  de  méd.  expér,  ei  d*<mat.  pathol.,  1902. 


matlté  d'un  travers  de  doigt»  aurdessous  dçs  fau^^es^c^tai^. 

Appareil  circulatoire.  —  Cet  appareil  est  rarement  atteint 
pour  son  propre  compte  et  il  n'y  a  guère  à  signaler,  de  ce 
côté,  que  des  souffles  vasculaires  trouvant  leur  explication 
dans  l'anémie  marquée  qu'on  observe  dans  tous  les  cas  ; 
nous  n  avons  pas  trouvé  de  souffles  de  cette  nature  chez 
notre  petite  malade  :  il  est  vrai  que  le  nombre  d'hématie^, 
l'avant'veille  de  la  mort,  était  encore  voisin  de  deux  mil- 
lions et  demi. 

Du  côté  de  Vappareil  pulmonaire,  surtout  lésé  dans  la 
période  terminale  de  la  maladie,  on  note  de  la  dyspnée  à 
laquelle  on  attribue,  faute  de  trouver  à  Tautopsie  des 
lésions  explicatives,  une  origine  toxique.  Cette  dyspnée 
n'existait  pas  encore,  lorsque  nous  vîmes  notre  ipalade  ;  il 
n'y  avait,d'ailleurs,à  rauscultation,aucun  signe  capable  de 
justifier  ce  symptôme,  à  supposer  qu'il  eut  existé  :  on  ne 
percevait  que  quelques  sibilants  et,  sur  une  petite  étendue^ 
aux  bases,  des  râles  fins. 

La  matité  d'origine  trachéo-bronchique  faiss^it  égale- 
ment défaut.  Nous  devons  cependant  mentionner  que,  dans 
les  heures  qui  précèdent  la  mort,  la  dyspixée  apparut  sdP9 
que  nous  puissions  dire  si  elle  trouvait  son  origine  d^s 
des  lésions  pulmonaires  ou  dans  des  lésions  laryngées, 
(œdème  de  la  glotte,  comme  cela  s'observe  parfois). 

L'appareil  nerveux,  assez  souvent  lésé  était  prévue 
indemne,  dans  notre  observation.  L'enfant  ne  présentait, 
de  ce  côté,  aucun  trouble  objectif  ou  subjectif  :  ni  délire, 
ni  torpeur  cérébrale,  ni  céphalée,  en  dehors  de  la  fièvre 
qui  était  un  des  symptômes  dominants,  puisqu'elle  attei- 
gnait 40^  lors  de  notre  examen,  et  41®  la  veille  de  la  mort. 
Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  produire  la  courbe  complète 
de  température  :  disons,  toutefois,  que  cette  courbe  n'offre 
rien  de  pathognomonique  et  qu'elle  est  assez  variable  avec 
les  malades  :  tantôt  à  rémissions  matinales,  tantôt  très 
élevée,  comme  dans  notre  cas,  tantôt  à  peine  anormale,  ne 
dépassant  pas  38°  ;  exceptionnellement  même,  on  aurait 
noté  l'hypothermie,  mais  il  y  aurait  lieu,  alors,  d'accuser 
de  cette  particularité  une  infection  secondaire. 

L'état  des  unnes  est  intéressant  à  noter,  car  il  peut,  à  lui 
seul,  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  ce  fut,  au  reste,  le 
cas  chez  notre  petite  malade. 

C'est  surtout  l'existence  d'un  excès  d*acide  urique  dans 
les  urines  des  malades  soupçonnés  de  leucémie,  aiguô  ou 
chronique,  qui  constitue  la  perturbation  importante  dans 
l'élimination  urinaire.  Sans  atteindre  l'énorme  chiffre  de 
8  gr.  72,  observé  par  Frenkel  chez  un  adulte,  il  n'est  pas 
rare  que  l'analyse  décèle  deux  ou  trois  grammes  d'acide 
urique  pour  24  heures  ;  nous  avons  ici  trouvé  1  gr.  87, 
nombre  relativement  considérable,  si  l'on  considère  que 
l'enfant  n'avait  que  3  ans  et  demi  et  s'alimentait  à  peine, 
an  moyen  de  quelques  gorgées  de  lait. 

Outre  l'hyperexcrétion  d'acide  urique  qui  semble  bien 
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être  en  rapport  avec  le  processus  de  leucolyse  intense  de 
la  maladie,  il  faut  noter,  dans  l'urine  des  leucémiques,  la 
présence  d'albumine  et  de  sédiments  organisés  témoins  de 
la  néphrite  aiguë  :  cylindres,  hématies  ;  au  moment  de 
notre  examen,  ces  derniers  éléments  n'existaient  pas. 

Vappareil  digestif  ne  présente,  en  dehors  de  l'anorexie  et 
de  la  dysphagie  qu'entraînent  les  lésions  buccales  et  pha- 
ryngées, aucun  symptôme  important. 

Tel  est  l'aspect  clinique  le  plus  habituel  qiie  revêt  la 
leucémie  aiguè;  certes,  en  présence  d'un  semblable  grou- 
pement de  symptômes,pour  quiconque  connaît  la  descrip- 
tion de  la  maladie,  il  est  difficile  de  ne  point  songer  à  cette 
dernière.  Mais,  le  diagnostic  ne  s'impose  qu'après  examen 
complet  du  sang  :  Frenkel,  puis  Gilbert  et  Weill  ont 
montré  que  la  formule  leucocytaire  de  la  leucémie 
aiguë  peut  être  considérée  comme  caractéristique,  dans  la 
majorité  ries  cas.'  L'hémodiagnostic  révèle,  en  effet,  dans 
la  règle,  une  anémie  progressive  accompagnée  d'une  mo- 
nonucléose n'existant,  nulle  part  ailleurs,  avec  une  telle 
intensité.  Dans  notre  cas,  le  processus  de  mononucléose 
avait  atteint  son  maximum,  puisque  nous  ne  parvînmes  à 
déceler  qu'un  seul  polynucléaire  pour  deux  cents  globules 
blancs.  L'absence  de  mononucléaires  granuleux  permet 
d'écarter  l'hypothèse  d'autres  maladies  :  certains  purpura 
en  particulier  (Lenoble)  ayant  quelques  rapports  cliniques 
avec  celle  qui  nous  occupe  ;  enfin  la  constatation  de  lym- 
phocytes géants  à  protoplasma  basophile  (çlohiilins)  est, 
pour  Gilbert  et  Weill,  tout-àfait  en  faveur  de  la  leucé- 
mie aiguë. 

Si  l'on  se  rapporte  à  la  formule  hématologiq'ie  éî;iblie 
chez  notre  malade, on  voit  qu'elle  vérifie  le  diîignoslic  qui 
avait  été  posé  cliniquemeut. 

Nous  nous  empressons  d'ajouter  que  lexaraen  du  sang, 
dans  la  majorité  des  cas  très  utile,  sinon  indispensable,  à 
l'établissement  du  diagnostic,  n'est  pas  toujours  aussi  con- 
cluant que  dans  notre  fait.  Gilbert  et  Weill  (1)  out  publié 
récemment  une  observation  dans  laquelle  le  nombre 
absolu  des  leucocytes  par  inillimètre  cube  ne  dépassait 
pas  4.400,  chiffre  qui  est  inférieur  au  taux  de  ces  éléments 
dans  le  sang  normal;  et,  qui  plus  est,  cesélémeuts  se  dé- 
nombraient ainsi  :  polynucléaire^  :  22,0%;  grands  mono- 
nucléaires :  15,0  «/o;  petits  mononucléaires;  58,5 '/o-  On 
conçoit  que,  dans  de  telles  conditions,  la  technique  héma- 
tologique ne  fasse  qu'incomplètement  la  lumière  sur  le 
diagnostic,  puisqu'il  est  quelques  infections  capables  de  ne 
déterminer  qu'une  légère  leucocytose  avec  mononucléose 
de  cet  ordre 

Dans  les  cas  de  leucémie  où  la  formule  leucocytaire  se 
montre  si  «  anormale  »,  il  y  a  lieu  d'invoquer  l'asso- 
ciation d'une  infection  secondaire  évoluant  en    concomi- 

(1)  Arch.  de  méd.  expér.  et  d'anal,  palhol.,  1904. 


tance  avec  la  maladie  primitive.  Frenkel  a  fait  ta  preute 
de  la  justesse  de  cette  explication  et  a  montré  que 
la  greffe  d'une  infection  secondaire  sur  une  leucémie  eo 
évolution  est  capable  de  déterminer  une  fonte  ganglion- 
naire pouvant  entraîner,  en  remplacement  de  la  leucocy 
tose,  la  leucopéoie  avec  augmentation  relative  des  polynu- 
cléaires. Au  reste,  dans  l'observation  de  Gilbert  et  WEia, 
à  laquelle  nous  venons  de  faire  allusion  plus  haut,  où  il  y 
avait  leucopénie  légère,  l'ensemencement  du  sang  démon- 
tra Texislence  d'une  septicémie  à  streptocoques. 

De  l'exposé  des  notions  précédentes,  il  faut  conclure 
que  le  diagnostic  de  leucémie  aiguë,  possible,  à  la  rigueur, 
à  la  suite  des  seules  constatations  cliniques  dont  nous 
avons  rappelé  plus  haut  Texistence  doit,  pour  être  irréfu- 
table, appeler  à  sou  aide  les  renseignements  précieux 
fournis  par  l'étude  du  sang.  Par  contre,  celle-ci  serait 
incapable,  à  elle  seule,  dans  quelques  cas,  d'entraîner  avec 
certitude  le  diagnostic,  si  ses  résultats  n'étaient  corroborés 
par  un  examen  minutieux  des  malades  et  par  l'histoire  de 
leurs  accidents. 

Nous  sommes  ainsi  amenés  à  discuter  le  diagnostic  de 
leucémie  aiguë,  tel  qu*il  se  présente  sous  ses  formes  clini- 
ques habituelles  et,  plus  particulièrement,  celui  posé  dans 
notre  cas.    *  . 

Gilbert  et  Weill  ont  ainsi  classé,  suivant  la  prédomi- 
nances des  symptômes  observés,  les  différents  types  de  la 
maladie  :  une  forme  bucco-pharyngée  qu'ils  ont  ultérieure- 
ment scindée  en  deux  groupes  :  une  forme  angineuse^  la 
plus  habituelle»  qui  se  définit  d'elle-même,  et  une  forme 
pseudo-scorbutique^  rare,  avec  prédominance  des  lésions 
gingivales  ;  nnr  forme  hémorragique  caractérisée,  dès  le 
début  de  l'affection ,  par  une  anémie  marquée,  résultai 
d'hémorrhagies  plus  ou  moins  profuses  et  multiples  :  épis- 
taxis,  stomatorrhagies,  purpura...  enfin  une  forme  typique, 
typique  en  tant  (jue  lymphadénie,  par  suite  du  développe- 
ment de  volumineuses  tumeurs  ganglionnaires  et  spléni- 
ques,  tout  comme  dans  la  leucémie  chronique. 

Il  est  bon  d'insister  sur  la  remarque  de  Gilbert  et  Weiu 
que  cette  division  est  forcément  un  peu  artificielle  et  que, 
en  réalité,  ces  différentes  formes  cliniques  se  pénètrent 
réciproquement,  à  des  degrés  divers.  Dans  notre  observa- 
tion, il  y  avait  manifestement  prédominance  des  phénomè- 
nes bucco-pharyngés  :  association  des  formes  angineuseet 
pseudo-scorbutique,  mais,  aussi,  un  certain  nombre  de 
symptômes  :  purpura  et  hémorrhagies  en  particulier,  qui 
procédaient  des  autres  formes  ci  dessus. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l'hypothèse  d'une  angine 
dipthérique,  possible  tout  au  début  de  la  maladie,  devait 
rapidement  être  abandonnée,  eu  égard  à  l'évolution  ulté- 
rieure des  symptômes.  Un  peu  plus  tard,  l'aspect  de  la 
petite  malade  ne  pouvait  guère  faire  penser,  à  la  rigueur, 
qu'au  scorbut,   encore  que  les  gencives  n'aient  été  ni 
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rougeâtres,  ni  hypertrophiques  ;  au  surplus,  Texistence 
de  tumeurs  ganglionnaires  éloignait  cette  idée.  Celle  d'un 
purpura  ou  d'une  septicémie  hémorragiques,  qui  se  tenait 
difficilement,  cliniquement,  devenait  tout-à-fait  insou- 
tenable, en  présence  d'une  formule  leucocytaire  aussi 
spéciale  que  celle  trouvée  chez  Teûfant  (99  **/<>  de  mononu- 
cléaires) et  très  dissemblable  de  celle  que  Lenoble  a 
invoquée  à  Tappui  de  sa  conception  des  purpura.  Pour 
cet  auteur,  dans  les  purpura  et  les  septicémies  hémor- 
rbagiques,  le  chiffre  des  lymphocytes  ne  dépasse  jamais 
86  Voî  en  outre,  la  réaction  myéloïde  donne  à  la  formule 
un  cachet  véritablement  pathognomonique.  Or,  dans  notre 
cas,  nous  n'avons  pu  déceler  aucun  myélocyte. 

Nous  mentionnerons,  enfin,  les  rapports  possibles  de  la 
maladie  de  Barlow  et  de  l'anémie  splénique  de  Luzet 
avec  certaines  formes  de  leucémie  aiguë,  mais  pour 
mémoire  seulement,  puisque  le  diagnostic  avec  ces  deux 
syndromes  ne  se  posait  pas  ici. 

Sans  avoir  l'intention  de  discuter  la  nature  de  la  leu- 
cémie aigué,  nous  désirons  attirer  brièvement  Tattention 
sur  les  rapports  de  cette  dernière  maladie  avec  la  leucémie 
chronique  lymphatique.  Cliniquement,  on  ne  peut  nier, 
en  effet,  leurs  affinités,  quelque  différente  que  soit  leur 
évolution  respective;  il  suffit  de  rappeler,  à. cet  égard,  que 
la  forme  chronique  de  la  leucémie  lymphatique  peut 
prendre  des  allures  aiguës  et  évoluer  avec  de  la  hèvre,  une 
anémie  marquée,  des  hémorrhagies  :  l'inverse,  c'est  à- 
dire  la  transformation  de  la  forme  aiguë  en  forme  chroni- 
que, n'a  jamais  été  relatée,  il  faut  le  dire. 

Par  contre,  la  différence  des  réactions  sanguines  semble 
bien  tranchée  entre  les  deux  formes  aiguë  et  chronique. 

Dans  la  première,  la  leucocytose  est  habituellement  peu 
marquée  et  n'atteint  qu'exceptionnellement  les  chiffres 
énormes  de  la  leucémie  chronique.  On  y  rencontre  de  ces 
mononucléaires  géants  basophiles,  ou  glolmlirts,  observés 
par  nous  et  que  Gilbert  et  Weill,  affirment  ne  jamais 
exister  dans  la  leucémie  chronique,  pas  plus,  d'ailleurs, 
que  les  normoblastes  dont  la  présence  fut  constatée  ici. 

Toutefois,  les  réactions  sanguines  ne  sont  pas  toujours 
aussi  nettement  différentes  entre  la  leucémie  chronique  et 
la  leucémie  aiguë  que  nous  venons  de  l'indiquer  et  il 
existe  des  observations  de  cette  dernière  qui,  en  particu- 
lier, en  raison  de  l'intensité  de  la  leucocytose,  400.000 
globules  blancs  dans  un  cas,  peuvent  faire  le  pont  entre  la 
forme  chronique  et  la  forme  aiguë. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  restera  difficile  de  se  déclarer  en 
faveur  de  l'unicité  ou  de  la  dualité  des  deux  formes  de  la 
leucémie,  tant  que  la  nature  intime  de  cette  maladie  sera 
méconnue,  et,  il  faut  bien  avouer  qu'à  l'heure  actuelle,  la 
science  est  encore  peu  avancée  à  cet  égard. 


Quelques  cas  de  desquamation  tardive 
observés  au  cours  d'iuie  épidémie  de  scarlatine 


le  docteur  P.  Bachmann, 

médecin  résideot  au  Sanatorium 
de  St-Pol-sur  Mer 


par 
et 


E.  De  Bil, 
ex-interne  du  Sanatorium 


Diius  le  courant  de  l'été  dernier,  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  au  sanatorium  de  St-Pol  sur  Mer,  parmi  nos 
malades  hospitalisés,  une  épidémie  de  scarlatine  caracté- 
risée par  l'extrême  bénignité  de  la  maladie  chez  tous  les 
enfants  qui  en  furent  atteiuts;  au  nombre  de  dix-sept  (dix 
garçons  et  sept  filles). 

Chez  quelques-uns  de  ces  enfants,  l'invasion  a  été  mar- 
quée simplement  par  quelques  vomissements  et  une  légère 
céphalalgie.  I^  température  rectale  prise  au  moment  où 
se  produisaient  les  premiers  symptômes,  atteignit  une 
seule  fois  39°9.  Chez  d'autres  un  léger  mal  de  gorge,  accom- 
gné  de  douleur  à  la  déglutition  et  de  diarrhée  nous  amenè- 
rent à  chercher  l'éruption  qui  déjà,  quelques  heures  après 
l'invasion,  apparaissait  sur  le  thorax-. 

Deux  fois  l'éruption  fut  une  surprise,  aucun  symptôme 
n'ayant  marqué  l'invasion  de  la  maladie.  Ce  fut  en  décou- 
vrant l'enfant,  dont  l'état  général  ne  s'était  absolument  pas 
modifié,  que  l'exanthème  fut  aperçu,  dans  un  cas  sur  le 
thorax,  dans  l'autre  sur  la  cuisse  et  dans  l'aîne  du  côté 
droit,  où  il  existait  une  tumeur  blanche  du  genou.  Cette 
apparition  des  premiers  éléments  éruptifs  sur  les  tégu- 
ments d'un  membre  malade  antérieurement,  nous  paraît 
intéressante  à  signaler  en  passant. 

Tels  furent  donc  le  début  et  l'invasion  chez  tous  nos 
enfants. 

Nous  retrouvons  les  mêmes  caractères  de  bénignité  dans 

chacun  de»  symptômes  de  la  pyrexië,  considéré  isolément. 

L'angiue  simplement  érythémateuse  et  constituée  dans 

la  majorité  des  cas  par  l'exanthème,  ne  s'accompagne  que 

cinq  fois  d'exsudat  pultacé  sur  les  amygdales! 

L'érupliou  fut  intense  dans  quatre  cas.  Chez  l'un  de  ces 
enfants  elle  s'accompagna  d'urticaire  et  de  taches  purpu- 
riques  à  l'abdomen  et  au  thorax.  Un  autre  petit  malade 
dont  rêriiption  fut  beaucoup  moins  marquée,  présenta  du 
purpura  au  niveau  des  membres  inférieurs.  Dans  aucun 
casTéruplion  ne  dura  plus  de  cinq  jours.  Trois  fois  elle 
manqua  tout  à  fait.  Ces  trois  fillettes  chez  lesquelles  ce 
fait  se  produisit  présentèrent,  la  première,  une  angine  qui 
fut  suivie,  le  douzième  jour,  d'une  desquamation  localisée 
à  la  poitrine;  la  seconde,  une  angine  scarlatineuse  sans 
autre  manifeslation  ;  la  troisième,  une  angine,  un  érysi- 
pèle  de  la  face,  une  plaque  érysipélateuse  suivie  d'abcès 
au  niveau  d'une  ancienne  cicatrice  de  la  main  droite,  enfin 
une  desquamation  généralisée.  Ces  trois  enfants  isolées 
parmi  les  autres  scarlatineux,  ne  contractèrent  pas  l'érup- 
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tîoo,  nous  sommes  donc  autbrisés  à  les  considérer  comme 
desscarlatioeux  frusles. 

De  tous  ûos  petits  malades,  un  seul  présenta  un  peu 
d'agitation  et  de  délire  nocturne.  La  fièvre  atteignit  et 
dépassa  chez  Lui  39"?  ;  chez  les  autres,  cette  température 
fut  rarement  atlt^inte.  Un  de  nos  malades  eut  de  la  fièvre 
un  iouFj  un  autre  eut  une  scarlatine  absolument  apyré- 
lîqu0p 

La  desîquamatiOD  surviot  dans  un  cas  le  huitième  jour; 
elle  apparut  cbez  presque  tous  nos  enfants  du  dixième  au 
quinzième  jour,  c'est  à  dire  dans  les  limites  normales. 

Trois  de  nos  malades  nous  étonnèrent  par  Tapparition 
tardive  de  leur  desquamation.  Noms  avons  cru  intéressant 
de  publier  ces  trois  cas  : 

Observation  I.  —  F., .  Jules,  âgé  de  7  ans  1/2,  atteint 
du  mnl  de  Pott  dorsal,  est  pris  le  21  juillet  dans  Taprès- 
midi  de  nausées  et  de  vomissements,  avec  agitation  légère, 
et  se  plaint  d'un  léger  mal  de  tête.  La  température  atteint 
39-1. 

Le  lendemain  d'autres  vomissements  surviennent, légè- 
rement sanguinolents  :  la  température  s'élève  à  39**3  le  soir, 
reniant  ne  parait  pas  soulïrir  en  avalant.  La  gorge  exami- 
née ne  présente  rien  de  particulier.  Les  amygdales,  légè- 
rement hypertrophiées,  comme  chez  beaucoup  de  nos 
scrofuleux,  sont  peut-être  un  peu  rouges,mais  on  ne  cons- 
tate pas  Texanthème  scarlatineux. 

Le  23  juillet,  dans  la  matinée,  on  aperçoit  une  éruption 
ecarlatiniforme  occupant  le  thorax  et  Pabdomen  et  com- 
menvâût  à  apparaître  «ur  les  cuisses.  Dans  la  journée. 
Tentant  a  deux  vomissements  bilieux  et  se  plaint  de  dou- 
leurs -^  la  dégluti  lion.  Température  vespérale  :  39°2.  L'en- 
fant est  isolé  sitôt  Téruption  constatée. 

Le  24  juillet,  Téruption  est  tout-à-fait  généralisée,  elle 
occupe  les  membres  jusqu'aux  extrémités. 

La  température  reste  élevée. 

Le  35  juillet,  l'éruption  commence  à  pâlir.  La  tempé- 
rature vespérale  est  de  38°2. 

Le 37  juillet,  réruption  a  complètement  disparu.  L'exa- 
men des  urines  pratiqué  dès  le  début  ne  décèle  pas  d'al- 
buminurie. 

Du  27  ]uillet  au  3  aoill,  l'état  de  l'enfant  reste  station- 
naire,  la  température  est  normale,  l'état  général  est  excel- 
lent ;  quant  à  la  desquamation,  on  n'en  constate  aucune 
trace.         ' 

On  recherche  très  attentivement  les  jours  suivants  les 
traces  d'une  desquamation  commençante.  On  finit  par 
désespérer  de  la  voir  apparaître,  lorsqu'enfin,  le  46  août, 
c'esla-dire  vingt  sept  jours  après  le  début  de  la  maladie, 
quelques  squames  furlu racées  se  montrent  à  la  partie  supé- 
rieure du  thorax  et  au  niveau  de  la  région  lombaire.  Le 
lendemain  la  clesquamatiua  est  généralisée,  elle  est  très 
Intense  et  on  peut  enlever  facilement,  aux  mains  et  aux 
pieds,  de  larges  J  imbeaux  d'épiderme. 

Cette  desquamation  se  prolongea  pendant  six  semaines 
environ,  elle  ne  se  termina  complètement  que  dans  les 
derniers  jours  de  septembre,  et  l'enfant  fut  désisolé  le 
3  octobre. 

L'évolution  de  la  pyrexie  fut  par  ailleurs  normale  chez 
cet  enfant;  l'éruption  avait  été  intense  mais  normale  dans 
sa  durée  ;  quant  aux  symptômes  généraux,  ils  furent 
Insignifiants.  Il  n'y  eut  aucune  complication. 

Ob&ehvation  il  —  L. . .  René,  âgé  de  cinq  ans,  atteint 


du  mal  de  Pott  dorsal,  présente  le  4  aeût  un  vomissement 
et  deux  selles  diarrhéiques. 

Le  lendemain  (5  août),  apparition  d'une  légère  éruption 
scarlatiniforme sur  la  poitrine.  La  gorge  est  rouge;  les 
amygdales  sont  légèrement  tuméfiées,  la  langue  est  sabur- 
raie,  la  température  du  soir  est  de  37*»  9. 

Le  7  août,  l'enfant  a  une  selle  diarrhéiaue  dans  la  nuit; 
la  température  du  matin  ne  dépassa  pas  37^  6.  L^éruption 
commence  à  pâlir  le  8  août  et  a  complètement  disparu  le 
surlendemain.  La  fièvre,  qui  apparut  à  peine,  le  premier 
jour,  où  le  thermomètre  marqua  37'»  9,  et  qui  tomba  le 
lendemain,  réapparut  sans  cause  apparente  le  30  août:  le 
thermomètre  marqua  38**  1,   le  soir.  Elle  fut  éphémère. 

Quant  à  la  desquamation,  elle  commença  à  se  montrer 
au  dos  et  aux  plis  inguinaux,  le  4  septembre,  c'est-à-dire, 
le  trentième  jour  de  la  maladie.  Elle  gagna  les  pieds  le 
lendemain,  les  bras  le  22  septembre,  les  épaules  et  le  thorax 
seulement  le  14  septembre.  L'enfant  cessa  de  desquamer 
dans  les  premiers  jours  d'octobre  et  fut  alors  désisolé  ; 
l'état  général  resta  excellent  ;  il  n'y  eut  pas  d'albumine 
dans  les  urines. 

Observation  III.  —  M...  Maurice,  huit  ans,  att  int  de 
mal  de  Pott  dorsal  avec  fistule  guérie,  entre  à  l'infirmerie 
le  30  juillet,  souffrant  du  ventre  depuis  deux  jours.  A  la 
palpation,  on  réveille  une  légère  douleur  au  niveau  de  la 
cicatrice  de  la  fistule,  mais  celle  ci  ne  menace  pas  de  se 
rompre.  On  craint  néanmoins  un  réveil  de  ce  côté  et  on 
garde  l'enfant  au  lit.  II  n'existe  au  niveau  et  au  pourtour 
de  la  cicatrice,  qui  siège  dans  la  fosse  iliaque  droite,  aucun 
empâtement  suspect,  les  fonctions  intestinales  sont  nor- 
males, il  n'y  a  pas  de  fièvre,  et  le  pouls  ne  présente  aucun 
caractère  inquiétant.  Le  lendemain,,  la  douleur  persiste, 
mais  s'atténue  cependant. 

Le  3  août,  l'enfant  étant  constipe  depuis  un  jour,  on  lui 
administre  trente  centigrammes  decalomel.  Le  soir,  après 
plusieurs  selles,  on  trouve  le  ventre  un  peu  météorisé,  et 
présente  à  la  palpation  une  douleur  légère,  diffuse,  géné- 
ralisée. Le  pouls  est  rapide,  100  à  110.    * 

Le  4  août,  même  état.  Inappétence  absolue,  toux  légère. 
Pas  de  fièvre,  pas  de  vomissements. 

Le  5  août,  apparition  d'une  éruption  scarlatiniforme 
qui  se  généralise  à  tout  le  corps  et  aux  membres  dans  la 
même  journée.  La  face  seule  est  indemne.  La  langue  est 
saburrale,  la  soif  est  vive,  l'appétit  est  nul.  Température 
le  soir  :  39^2. 

Le  6,  l'enfant  se  sent  mieux  et  réclame  à  manger.  La 
température  du  matin  est  38o9.  L'éruption  est  plus  nette 
ment  scarlatiniforme.  Il  existe  de  l'engorgement  ganglion 
naireau  niveau  du  cou.  Température  vespérale  39»5;  pouls 
95.  Langue  recouverte  d'un  enduit  épais,  haleine  fétide, 
gorge  très  rouge. 

Le  10  août,  réruption  a  disparu. 

Le  12  août,  l'enfant  a  un  vomissement  bilieux. 

Le  13  août,  la  température  est  redevenue  normale  ;  l'en- 
fant va  mieux,  il  ne  desquame  pasT  encore. 

Le  19  août,  on  constate  une  légère  albuminurie  qni 
n'existait  pas  au  début. 

Le  20  août,  il  existe  quelques  éléments  de  purpura  au 
niveau  des  pieds. 

Le  23  août,  purpura  au  niveau  des  coudes. 

Du  côté  des  urines  :  densité  1007,  réaction  Légèremeat 
acide,  traces  d'albumine. 

Le  30  août,  l'albumine  a  disparu  ;  quant  à  la  desquama- 
tion on  n'en  trouve  aucune  trace.  L*état  de  l'enfant  est 
satisfaisant,  il  n'a  pas  de  fièvre,  ne  tousse  pas-et  comn»eBce 
à  s'alimenter  un  peu. 

Le  7  septembre,  c'est-à-dire  le  33*  jour  de  la  maladie^ 
une  légère  desquamation  apparaît  au  pli  de  l'aine. 
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Ld  8  septembre,  elle  âfteiot  le  veatre  et  les  geaoux.  . 

Dans  les  premiers  jours  d'octobre,  elle  pouvait  être  con- 
sidérée comme  terminée,  mais  la  persistance  d'une  légère 
exfoliation  épidermique  au  niveau  des  pieds  nous  fait 
retarder  hb  désisolement,  qui  est  efiectué  vers  le  milieu 
d'octobre. 

EhiUCés^méyChez  lestrois  malades  don  taons  venons  de  don- 
ner les  observations,  la  desquamation  est  apparue  respec- 
titeiÉeiit  les  27»,  30»  et'83«  jouts.  Elle  lut  donc  fort  tardive 
pnisqiie  les  classiques  admettent  comme  époque  d'appari- 
tion habituelle  de  la  desquamation  scarlatineuse  les 
environs  du  dixième  jour.  Pourquelques  auteurs (Mocsard, 
Acsset)  elle  ne  surviendrait  jamais  avant  cette  date  ;  pour 
d'autres,  par  contre,  elle  pourrait  débuter  le  sixième 
jeur(DiEOLAFOY)  même  le  cinquième  jour  (Guinon).  bien 
qu'en  général  les  desquamations  précoces  soient  plutôt  le 
fait  des  érjrthèmès  scarlatini formes.  Mais  si  les  traditions 
classiqcres  signalent,  à  côté  de  la  terminaison  habituelle  de 
la  desquamation,  vers  le  trentième  jour,  des  cas  où  celle-ci 
se  serait  fait  afttendre  soixante-dix  jours  (Trousseau), 
deux  mois(LANNÉ),  sept  mois  même  (Klaumann),  ils  sont 
en  général  muets  sur  les  cas  où  l'apparition  a  pu  )ôlre 
tetardée.  Nous  ne  savons,  n'ayant  pas  eu  les  moyens  de 
les  rechercher,  si  d'autre  cas  se  rapprochant  des  nôtres, 
ont  été  observés  et  publiés  ;  pour  nous,  nous  n'avons 
jamais  eu  Toccasion  d'en  observer  dans  les  hôpitaux. 

Si  Von  excepte  ^es  faits,  d'autant  plus  frappants  qu'ils 
isont  plus  tnsôlites,  de  desquamation  ayant  apparu  sans 
éruption,  il  faut  admettre  qu'il  existe  en  général  un  rap- 
"port  entre  la  première  et  la  seconde.  La  desquamation  est 
souvent  d'autant  plus  marquée  que  l'éruption  a  été  plus 
forte.  Elle  aussi  d'autant  plus  précoce  que  l'éruption  a 
été  plus  intense  et  la  pyrexie  pilus  violente.  Dans  les  cas 
graves;  disent  les  auteurs,  la  desquamation  survient  avant 
la  fin  de  l'éruption. 

Peut-on  en  conclure,  par  opposition,  que  la  desquama- 
tion est  d'autant  plus  tardive  que  la  pyrexie  a  été  plus 
légère  ?Nous  ne  le  pensons  pas. 

Nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  tirer  cette  conclusion 
de  trois  cas  pris  parmi  dix-sept  malades  qui  tous  ont  eu 
des  scarlatines  assez  peu  intenses,  sans  forte  fièvre,  sans 
grands  symptômes  généraux. 

Si  Tun  de  nos  trois  petits  malades  (Observation  II)  a 
présenté  des  symptômes  de  début  presque  insignifiants, 
si  la  fièvre,  peu  élevée  le  premier  jour,  a  été  tout  à  ^ait 
éphémère,  si  l'éruption  a  été  légère  chez  lui,  en  revanche, 
fes  deux  autres  ontprésenté  des  symptômes  généraux  assez 
accusés,  l'un  a  eu  des  vomissements,  de  l'angine  i Observa- 
tion 1),  l'autre,  chez  lequel  l'éruption  paraît  avoir  eu 
quelque  peine  à  sortir  (Observation  III),a  ténu  le  diagnostic 
en  î^usj^ens  plusietirs  jours  par  d^s  phénomènes  intesti- 
naux, au  point  que  nous  nous  demandons  si  l'on  peutrap- 
j^ter  à  la^aeariaftltte  stefriéces^inirtôttèsItoitiaM  é^e- 


lonnés  sur  cinq  jours,  et  si  la  fièvre  ^ruptive  ne  s'est  pas 
développée  chez  lui  sous  l'influence  d'iin  état  morbide 
préexistant,  si  bien  que  renfant,déjà  malade,  s'est  trouvé, 
dans  le  milieu  épidémique,  plus  apte  qu'un  autre  à  con- 
tracter la  scarlatine. 

Par  opposition  du  premier,  ces  deux  derniers  malades 
ont  également  présenté  d'assez  fortes  éruptions,  l'un  a 
même  eu  du  purpura.  On  ne  peut  donc  lier  la  desquama- 
tion tardive,  après  le  vingt  cinquième  jour,  ni  à  la  béni- 
gnité de  la  pyrexie,  ni  au  peu  d'inteusité  de  l'éruption,  op 
ne  peut  que  signaler  son  appurition  dnns  uno  cj)i:lémie 
qui  eut  pour  caractère  d'être  bénigue,  ^t  chez  des  malades 
qui  ne  furent  ni  les  plus  atteints,  ni  les  moins  atteints  par 
la  maladie. 

On  ne  peut  en  tirer  non  plus  aucune  indication  pour  te 
pronostic,  les  enfants  ayant  guéri  un  peu  plus  lentement, 
mais  aussi  bien  que  les  autres,  sans  lésions  rénales,  sans 
complications  durables. 

Nous  nous  permettrons  cependant  une  remarque,  inté- 
ressant la  prophylaxie  et  Ip  traitement  de  la  scarlatine. 
Quelle  que  soit  la  bénignité  de  cette  fièvre, il  ne  faut  jamaîè 
perdre  de  vue  le  chiffre  officiel,  presque  fatidique  de  qua- 
rante jours,que  l'on  assigne  à  l'isolement  des  scarlatine'ix. 
Il  faut  se  souvenir  que  bien  souvent  cette  durée  d'isole- 
ment sera  dépassée,  que  les  malades,  continuant  à  des*- 
quamer,  doivent  souvent  être  gardés  à  l'isolement  beau- 
coup plus  longtemps,  comme  il  en  est  adven  i  pour  les 
nôtres  dont  aucun  ne  fut  isolé  moins  de  deux  mois;  niais 
il  faut  bien  se  garder  aussi  de  rendre  l'enfunt  à  la  circula^ 
tion  avant  l'expiration  du  délai  prescrit.  Chez  notre  ma- 
lade n^  1,  l'éruption  avait  été  intense,  la  desquamation, 
attendue  le  dixième   jour  n'apparaissait   pas,    et   nous 
avouons  que  ne  la  voyant  pas  apparaître,  nous  nous  sen^ 
tions  assez  disposés  à  faire  fléchir  pour  le  petit  malade, 
encore  seul  atteint,  les  rigueurs  de  l'isolement.  L'appari^- 
tion  des  premières  squames,  le  vingt-septième  jour,  nous 
obligeait  à  ajourner  ma  décision.  L'isolement  fui  proionjçé 
chez  lui  jusqu'à  la  dernière  squame,  et  nous  dûmes  certai- 
nement aux  rigoureuses  précautions  qui  furent  prises,  de 
voir  l'épidémie  se  limiter  à  dix-sept  cas,  au  milieu  d'une 
population  de  quatre  cents  enfants. 


SOCIÉTÉ  (MRÂLE  DE  lÊDECIRE  DO  DÉPÂRTEIIT  DO  NORD 

Séance  du  11  Novembre  1904 

Présidence  de  M.  Colle,  président 


Pied  tabétlque 

MM.  J.  Colle  et  Deaoarpentries  présentent  un  malade, 
duservice  de  M.  Polst,  atteint  4e  pied  tabétique  (sera 
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M.  Ingelfans  fait  remarquer  que,  comme  on  le  voit  sur 
les  radiographies  jointes  à  la  préseotatiou  du  malade,  le 
piedtabétique  reJève  non  seulemeûtd'arthropathies,  mais 
encore  d'altérations  osseuses  très  accentuées.  Le  7  janvier 
dernier,  à  la  Société  de  Neurologie,  M.  Idel^^obn  a  montré 
un  pied  tabétique  diââé(|ué  où  étaient  visibles  ces  alté- 
rations des  08, 

Il  y  a  en  outre  chez  ce  sujel  uo  mal  perforant, des  troubles 
vaso-moteurs  (cyanose)  et  sudoraiix  au  oiveau  de  cette 
lésion  iropbique.  Tout  cela  relève  sans  doute  d*un  même 
processus  physiO'pa(holo<^ique,  La  syphilis  paraît  ici  être 
en  jeu  et  ne  remonter  même  qu*à  quatre  ou  cinq  années. 
C'est  intéressant,  car  c'est  un  délai  fort  court. 

Absence  du  car  ictère  familial  dans  un  cas  de  maladie 
de  Friedreich 

M,  Auaset  fait,  sous  ce  titre,  une  communication  qui  a 
été ptiblin  dnns  7infre  flemier  nnmértK 

M.  Ingelrans  rappelle  que  M.  Combemale  et  lui,  au 
Congrès  de  Toulouse  de  1902  (lome  II,  p.  ^^)t  ont  insisté 
sur  Tabsence  (réquente  du  caractère  fainilitti  dans  la 
maladie  de  Fnti^uiiè^icH.  Du  reste,  comme  TécriviMit  Deje- 
BiNfi  et  Thomas,  ni  le  syncii-ôme,  ni  ses  lésions  anatumiques 
ne  sontcongf^nitaux  :  ce  sont  des  lésions  acquises.  C'est 
ainsi  que  la  maladie  peut  avoir  un  début  très  tardif  ainsi 
que  BoNNCs  le  fait  voir  dans  sa  thèse.  D'un  autie  côté, 
MM.  CoMBEMAi  E  et  Ingi-xhans  ont  soutenu  rîd<'e  de  l'ori- 
gioe  infectieuse  de  certains  cas  de  maladie  de  Friedriech, 
surtout  des  cas  non  familiaux,  et  précisément  dans  le  cas 
non  familial  de  M,  âussict^  l'enfant  a  eu  une  angine  peut- 
être  diphtérique  HH  début  de  sa  maladie.  Tout  cela  est  en 
faveur  de  leur  concepi ion.  La  syphilis  héréditaire,  en  outre, 
considérée  comme  infection,  ue  simule  pas  seuletnent  la 
maladie  de  FiiiEDRHCH,  comme  le  pense  Moussous,  mais  la 
crée  de  toutes  pièces  (observations  de  Dheykr DuFËn  (1896), 
Bayet  (IW^),  Mcjussous  (1902),  Ingelrans  (1904)  chez  des 
prédis  posés. 

Quant  à  rh»'Tédité  directe,  elle  est  rare  ,  il  n'y  a  pas  lieu 
de  s'étonner  de  sou  absence  dans  Tobservation  de  M. 

AUSSET- 

L«s  méfaits  des  ctamps  dans   l'bysterectomîe  vaginale 

M.  Le  Fort  lit,  sous  ce  titre,  un  travail  qui  sera  publié 
htfTh'ftuo.  H  <iv^\l  d'un  clamp  qui  s'est  brisé  quatorze 
heuresaprès  riiv^térectoniie  vaginale  :  il  a  fallu  pratiquer, 
une  laparotomie  pour  assurer  t*hémostase. 

M.  Lambret  a  vu  deux  fois  un  pareil  accident.  Les 
malades  oui  ^îuéri.  La  piemière  fois  la  pince  a  cédé  au 
bout  de  quatre  heures,  la  seconde  Cois,  au  bout  de  vingt 
heures.  Les  malades,  dit  M.  Laubhet,  n*ont  pas  .saigné 
parce  que  je  ne  place  pas  mon  clamp  de  haut  en  bas, 
comme  M.  Le  Fort,  mais  de  bas  en  haut.  En  agissant  ainsi, 
je  ne  tords  pas  le  ligament  large  qui  nest  donc  pas  exposé 


à  glisser  et  qui  n'est  pas  tiraillé,  ce  qui  augmente  les 
douleurs. 

L'hystérectomie  vaginale  me  .semble  préférable  à  l'abdo- 
minale. D'autre  part,  j'ai  Thabitude  de  laisser  dans  le  vagio 
les  pédicules  des  ligaments  larges;  cela  fait,  il  est  vrai, 
souffrir  les  malades,  mais,  en  cas  d'accident,  on  peut  faci- 
lement ressaisir  ces  pédicules. 

L'hystérectomie  abdominale  peut  également  fournir  des 
cas  d'hémorragie.  C'est  comme  pour  l'infection  :  on  ne  dit 
pas  la  rencontrer,  mais,  à  la  vérité,  elle  peut  toujours 
survenir. 

Dans  Thystérectomie  vaginale  il  faut  mettre  plusieurs 
pinces  pour  être  en  sûreté  :  j'en  mets  six. 

M.  Le  Fort  ne  laisse  pas,  pour  ce  qui  est  de  lui,  les  pédi- 
cules dans  le  vagin,  car  il  a  vu  un  clamp  lâcher  par  tirail- 
lement Le  ligament  s'amincit  et  la  pince  s'en  va. 

M.  Lambret.  11  suffit  de  faire  de  larges  pédicules  et  de 
laisser  de  gros  moignons  utérins. 

M.  Colle  a  eu  aussi  une  rupture  de  clamp;  mais  le  liga- 
ment est  resté  pincé,  car  la  cassure  s'est  faite  entre  Tan- 
ueau  et  Tarticulation.  Jadis,  on  faisait  tout  par  la  voie 
vaginale  avec  de  bons  résultats  :  on  a  peut-être  tort  de 
rabandonner.M.  Le  Fort  ne  place  pas  non  plus  ses  clamps 
comme  le  fait  M.  Colle.  Celui-ci  reste  sur  Tim pression 
d'bystérectomies  vaginales  très  bonnes  et  très  rassurantes. 
M.  DuRBT  n'emploie  pas  de  pinces,  mais  fait  des  ligatures; 
on  évite  la  rupture  des  pinces  mais  on  a  quelquefois  des 
hémorragies.  Une  fois,  M.  Colle,  pour  une  de  ces  hémor- 
ragies, a  dû  remettre  des  clamps.  L'hy stéréotomie  abdo- 
minale ne  gardera  pas  toujours  la  préférence  des  chirur- 
giens. 

M.  Carlier  dit  que  Bouilly  était  très  partisan  de  la  voie 
vaginale.  En  ce  qui  concerne  la  présente  observation,  on 
peut  dire  que,  si  les  pinces  sont  bien  placées,  de  bas  en 
haut,  sans  retourner  le  ligament  large,  on  peut  enlever 
ces  pinces  cinq  ou  six  heures  après,  sans  hémorragie. 
D'ailleurs,  même  de  grosses  artères  ne  saignent  pas  quand 
le  catgut  cède  :  Thémostase  est  très  rapide. 

M.  Colle.  —  Je  trouve  le  cas  de  M.  Le  Fort  bien  sin 
gulier.  La  pince  a  cédé  au  bout  de  quatorze  heures  !  mais 
si  on  plaçait  pendant  14  heures  une  bande  d'Esmarch  sur 
la  cuisse,  le  fémorale  ne  donnerait  plus  une  goutte  de  sang 
si  on  la  sectionnait  après  ablation  de  cette  bande.  J'enlève 
moi-même,  après  bystérectomie,  les  pinces  au  bout  de 
trente  heures  sans  inconvénient. 

M.  Le  Fort  dit  que  sa  malade  a  saigné  tout  de  suite  et 
qu'en  dix  minutes,  l'hémorrhagie  était  considérable.  Pour 
ce  qui  est  du  placement  des  pinces,  il  les  me^  de  haut  en 
bas,  parce  que  c'est  le  procédé  classique.  Quant  à  mettre 
des  pinces  de  renfort,  pourquoi  ?  Deux  pinces  se  rompent 
aussi  bien  qu'une. 

M.  Carlier  pense  qu'ici  la  malade  n'a  tant  saigné  que 
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parce  qu'elle  avait  eu  auparavant  une  grosse  hémorrhagie 
qui  l'a  empôcbée  de  faire  son  caillot. 

Pour  ce  qui  est  du  placement  des  pinces,  il  y  a  bien  des 
précautions  à  prendre  :  le  bout  des  pinces,  par  exemple, 
peut  être  assez  élevé  pour  que  Tintestin  puisse  venir  s'ul- 
cérer sur  ces  extrémités.  M.  Caruer  rappelle  qu*il  a  eu 
une  mort  par  ce  mécanisme. 

M.  Le  Fort  dit  qu'il  suffit  de  garnir  l'extrémité  des 
pinces  pour  éviter  de  pareilles  lésions  du  côté  de  l'intestin. 

M.  Colleajoute  que  lorsqu'on  pince  beaucoup  de  tissus, 
il  arrive  que  l'extrémité  des  pinces,  malgré  sa  force  élasti- 
que, demeure  entr'ou verte  et  qu'ainsi  les  vaisseaux,  en  cet 
endroit,  ne  sont  pas  comprimés. 

M.  Le  Fort  répond  qu'avec  le  clamp  en  question  la 

pression  est  élastique  et  aussi  intense  à  l'extrémité  qu'à  la 

base. 

Idiotie  méiiingo-encéphalitique 

M.  Raviart  présente,  au  nom  de  M.  Chardon  et  au  sien, 
les  pièces  provenant  de  l'autopsie  d'un  garçon  de  huit  ans. 
Cet  enfant,  fils  d'alcoolique,  eut  des  convulsions  à  l'âge  de 
huit  mois,  et  fut  malade  pendant  un  certain  temps;  consé- 
cutivement, arrêt  de  développement  des  facultés  intellec-. 
tuelles.  Ses  parents  le  conservèrent  jusqu'à  cinq  ans,  mais 
ils  durent  renoncer  alors  à  le  soigner  à  cause  des  accès  de 
colère  qu'il  présentait.  Admis  à  l'asile  en  1902,  on  cons- 
tate qu'il  est  atteint  d'idiotie,  ne  parle  pas,  ne  comprend 
rien  ;  est  excité,  mord  :  est  tout  à  fait  gâteux,  bave.  Il 
marche  péniblement  les  jambes  écartées  ;  on  note  un  peu 
d'atrophie  du  membre  inférieur  gauche.  11  se  sert  assez 
bien  de  ses  bras,  mange  seul,  mais  très  salement.  Il  ne 
présente  pas  de  stigmates  physiques  de  dégénérescence. 

Son  état  demeura  stationnaire  pendant  toute  la  durée  de 
son  séjour  à  l'asile.  Ne  parlant  pas,  poussant  de  temps  en 
temps  des  cris  inarticulés,  riant  aux  éclats,  cet  enfant  était 
presque  inconscient,  il  ne  reconnaissait  pas  ses  parents, 
et  demeurait  indifférent  à  leurs  marques  d'amitié.  Il  était 
su|et  à  de  très  fréquents  accès  de  colère  au  cours  desquels 
il  frappait  et  mordait  ses  petits  camarades,  et  se  mordait 
même  les  bras  et  les  mains  ;  il  se  cognait  la  tête  aux  boi- 
series, ou  frappait  la  table  du  front  lorsqu'il  était  assis. 

Au  commeucementde  cette  année,  il  commença  à  tousser 
et  il  fut  emporté  le  mois  dernier  par  une  tuberculose 
miliaire  généralisée. 

A  I'autopsib,  on  constata  les  lésions  suivantes  :  Lecture- 
m^re,peu  modifiée,  adhérait  au  crâne  en  plusieurs  points 
et  l'enlèvement  de  la  calotte  osseuse  fut  très  laborieux. 

La  pie-mère  congestionnée,  présentant  de  fines  arbori- 
sations vasculaires,  a  perdu  par  places  sa  transparence,  a 
un  aspect  laiteux,  est  très  œdématiée.  On  note  le  long  des 
vaisseaux  quelques  petits  points  jaunâtres  qui  sont  vrai- 
semblablement de   nature   tuberculeuse.   Il   existe   des 


adhérences    inter- frontales     très    étendues,     difficiles   à 
rompre. 

L'enlèvement  de  la  pie-mère  est  en  de  nombreux 
endroits  rendu  très  difficile  par  les  multiples  adhérences 
qui  l'unissent  à  l'écorce  cérébrale  ;  en  certains  points, 
notamment  dans  les  sillons,  au  niveau  de  la  scissure  de 
Sylvius,  de  vastes  lambeaux  de  substance  cérébrale  sont 
arrachés  avec  la  méninge  si  bien  que  l'enlèvement  effec- 
tué, le  cerceau  présente  un  grand  nombre  d'érosions 
inégalement  réparties,  prédominant  à  la  convexité  et  à 
droite  surtout  au  niveau  des  circonvolutions  ascendantes, 
mais  existant  également  sur  la  face  interne  des  hémis- 
phères où  on  les  note  en  particulier  dans  les  régions 
frontales. 

Toutes  ces  lésions,  donnent  au  cerveau  présenté  les 
apparences  d'un  cerveau  de  paralytique  général,  avec  cette 
différence  qu'ici  les  circonvolutions  frontales  ne  paraissent 
pas  atrophiées. 

Les  oentricules  latéraux  ne  paraissent  pas  dilatés  ;  on  ne 
constate  au  niveau  de  leurs  parois  ni  granulations  ni 
altérations  d'autre  sorte. 

Le  liquide  céphab-rachidien  légèrement  troublé,  s'est 
écoulé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  lors  de  l'enlè- 
vement de  l'encéphale. 

Les  vaisseaux  de  la  base  sont  normaux.  A  noter  enfin  des 
lésions  de  tuberculose  miliaire  des  poumons,  de  la  rate, 
du  foie,  des  reins,  de  l'intestin. 

Il  s'agit  évidemment  dans  cette  observation  d* idiotie 
méningo-encéplialitique  ;  cliniquement,  le  début  marqué 
par  des  accidents  aigus,  les  accès  de  colère,  les  cognements 
de  tête,  l'atrophie  légère  du  membre  inférieur  gauche 
qu'expliquent  les  lésions  constatées  surtout  au  niveau  de 
l'hémisphère  du  côté  opposé  ;  anatomo-pathologiquement, 
les  adhérences  de  la  dure-mère  au  crâne,  la  soudure  inter- 
frontale de  la  pie  mère,  ses  adhérences  avec  l'écorce  céré- 
brale entraînant  après  enlèvement  de  multiples  érosions 
réalisant  le  type  du  cerveau  paralytique,  identifient  ce  cas 
à  ceux  étudiés  par  Bourneville  et  classés  par  lui  sous  le 
nom  d*idiotie  méningo-encéphalitique  parmi  les  formes 
anatomo- pathologiques  de  l'idiotie. 

Les  cas  de  ce  genre,  écrit  Bourneville,  pourront  sans 
doute  être  un  jour  distraits  du  cadre  des  idioties  et  avoir 
leur  histoire  à  part  (démence  précoce,  paralysie  générale 
infantile  ou  juvénile). 

M.  Ingeirans  trouve  que  ce  cerveau  est  tellement  sem*^ 
blable  à  celui  d'un  paralytique  général,  qu'il  ne  voit  pas 
pourquoi  on  ferait  une  distinction  entre  les  deux  diagnos- 
tics. Ce  n'est  que  la  question  d'âge  qui  empêche  l'identifi- 
cation: cette  considération  est  insuffisante.  On  sait  bien 
que  l'hérédo-syphilis  donne  des  paralysies  générales  infan- 
tiles. 

M«  Patoir  est  d'avis  que,  même  en  admettant  la  paraiy- 
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sie  générale,  on  ne  peut  suspecter  la  syphilis  pins  qu'une 
infection  quelconque.  Pourquoi  cette,  infection,  en  effet, 
n'amène:  ait-elle  pas  la  même  méningo-encéphalite  1 

M.  Ingéirans.  —  C'est  affaire  de  statistique.  Alzbeimrr 
a  rencontré  la  syphilis,  dûment  constatée,  dans  85  pour 
100  des  cas  de  paralysie  générale  juvénile  et  ce  chiffre  est 
établi  pour  la  centaine  de  ce  genre  actuellement  publiée. 
En  jf 890,  Thiry  dans  sa  très  intéressante  thèse,  arrive  à  la 
même  conclusion.  Quand  on  trouve,  à  la  base  d'une  mala- 
»  die,  la  syphilis  85  fois  pour  100,  les  quinze  cas  où  ellfe  n^est 
pas  démontrée,  peuvent  passer  pour  des  cas  où  elle  existe 
bien  qu'inaperçue.  Les  lésions  syphilitiques  les  plus  avé- 
rées n'offrent  pas  un  tel  pourcentage  d'antécédents  syphi- 
litiques démontrés. 

M.  Colle.  —  Mais  il  ne  suffit  pas  d'être  syphilitique  pour 
que  toutes  les  affections  au'onpeut  présenter  doivent  être 
rapportés  à  la  syphilis. 

M.  Ausset.  —  C'est  certain.  Il  y  a  des  idioties  de  causes 
infectieuses,  nullement  syphilitiques,  on  le  sait  ;  il  y  a  en 
outre,  une  idiotie  myxœdémateuse.  Quelquefois  cependant, 
la  syphilis  est  en  jeu,  puisqu'un  traitement  dirigé  contre 
elle  donne  des  améliorations. 

M.IngeIrans.—  La  question  n'est  pas  là.  Je  sais  bienque 
la  plupart  des  idioties  par  encéphalite  chronique  ne  sont 
nullement  syphilitiques.  M.  Bourneville  y  a  assez  insisté. 
Mais  ce  que  M.  Raviart  nous  montre  ici,  c'est  un  cerveau 
présentant  les  lésions  qu'on  trouve  d'ordinaire  dans  la 
paralysie  générale  :  c'est  pourquoi  je  penche  vers  ce  dia- 
gnostic. La  plupart  des  cerveaux  d'idiots  ne  sont  nullement 
comparables  à  celui-ci  :  les  lésions  sont  ici  tout  à  fait 
spéciales  et  rares. 

M.  RaviâH  ajoute  que  parfois,  les  lésions  du  genre  de 
celles-ci,  sont  accompagnés  de  gommes  syphilitiques 
évidentes 

M.  Connbenfiale  reconnaît  que  les  lésions  macrosco- 
piques ressemblent  à  celles  de  la  paralysie  générale,  mais 
avant  de  se  prononcer,  il  y  a  lieu  d'examiner  microscopi- 
quement  la  substance  grise  et  de  s'assurer  qu'il  existe  des 
lésions  artérielles. 

M.  Raviart  répond  que  M.  Bourneville  n'est  pas  afifir- 
matif  en  ce  qui  concerne  l'identification  de  ces  cas  avec  la 
paralysie  générale.  11  dit  qu'il  faudra  peut-être  plus  tard 
en  faire  de  la  démence  précoce  ou  de  la  paralysie  infantile. 
On  doit  tenir  compte  de  la  difficulté  qu'il  y  a,  même  histo- 
logiquement,  à  faire  le  diagnostic  ferme  de  la  paralysie 
générale.  -—— -s---— 

Variétés  &  Anegootks 

Les  cuisines  étrmn^r» 

G.  Durand,  dans  le  Réveil  agricole  d^  Marseille,  donne  ces  ^ 
curieux  détails  sur  les  produits  culinaires  de  divers  pays.  On 
peut  dire  que  tout  se  mange. 


Nombre  dlDseeies,  doHl  noussue  f aisous  aucw  cas,  et  doit, 
bien  plus,  nous  ne  négligeoAB  Jamais  de  nous  débarrasser,  om, 
dans  certains  pays,  aie  utilité,  au  point  4e  vue  culisaiM,  que 
nous  sommes  loin  de  soupçonner. 

Ainsi,  parmi  le»  coléoptères,  le  o  Hnuneton  b,  dont  nos  agri- 
culteurs disent  tant  de  mal,  se  mange  de  différentes  maaiôres, 
tantôt  en  guise  de  crevette,  en  l'ouvrant  et  en  suçaut  le  coi-, 
tenu,  tantôt  en  soupe  ;_ce  dernier  plat  est  même,  très  recÉer 
ch  )  en  Allemagne.  On  enlève  les  ailes  à  une  cinquantaine  Ai 
beaux  hannetons,  on  réduit  ces  insectes  en  une  pâte,  que  Ton 
fait  frire  et, avec  laquelle  on  fait  un  excellent  bouillon.  Les 
larves  de  u  Capricornes  »  et  de  «  Geris-volants  ;»,  larves  dodaei 
et  blanches,  que  Ton  trouve  dans  le  bois  vermoulu,  étaient, 
pour  les  Romains,  un  mets  savoureux.  Aux  Antilles^  les  lar- 
ves de  «  Lucane  »  sont  aussi  fort  goûtées. 

Los  orthoptères  fournissent  comme  aliments  la  c  Blatte», 
^ue  les  créoles  de  Bourbon  mangent  grillée,  et  la  «Sauterelle  >, 
Saint  Jean-B:)pti,8te  se  nourrissait  de  cet  insecte  au  désert,  et 
de  nos  jours,  les  Arabes  les  accommodent  au  couscoussou.  La 
sauterelle,  daqs  certaines  villes  d'Asie  et  d.'Atrique,  est  Tobjet 
d'un  véritable  commerce;  les  indigènes  les  font  sécher,  les 
salent  et  les  vendent  enfilées  eu  chapelets.  Les  Hottçntots  les 
mangent  par  milliers.  D'ailleurs,  on  peut  les  accommoder  de 
toutes  les  façons:  rôties,  nouillies,  fraîches  ou  conservées  ;  il 
suffit  de  leur  enlever  la  tète  et  les  ailes. 

Les  hyménoptères  donnent  les  a  Abeilles  »  que  Ton  mange 
à  Ceylan,  et  les  «  Fourmis  ».  L'acide  formique  dont  cet  insecte 
est  imprégné,^  communique  aux  aliments  dans  lesquels  entre 
la  fourmi,  une  saveur  sut  generis  très  agréable.  En  Afrique, 
on  mange  les  fourmis  cuites  avec  du  beurre  ;  au  Brésil,  avec 
une  sauce  de  résine  et,  au  Siam,  les  œufs  de  fourmis  sont 
recherchés. 

Les  hémiptères  fournissent  la  «  Cigale  »,  dont  les  Grecs 
étaient  très  friands,  et  une  espèce  de  «  punaise  »,  dont  on  fait 
au  Mexique  d'excellents  gâteaux,  avec  les  œufs  qu'elle  dépose. 
Le  «  Ver  à  soie  »,  de  Tordre  des  lépidoptères,  est  un  Forli- 
fiant  dont  les  Chinois  font  usage.  Quand  le  coton  a  été  filé,  on 
grille  les  chrysalides  que  Ton  dépouille  de  leur  enveloppe, 
puis  on  les  fait  frire  à  la  graisse,  au  beurre  ou  à  l'huile  ;  quand 
la  cuisson  est  suffisante,  on  mélange  avec  quelques  jaunes 
d'œuts  et  l'on  a  ainsi  une  crème  d^aspect  fort  joli  et  de  goût 
exquis.  Les  pauvres  se  contentent  d'assaisonner  les  chrysali- 
des grillées  avec  du  sel  et  du  poivre. 

Les  névroptères  donnent  les  i  Ephémères  »,  que  les  Chinois 
chassent  la  nuit  avec  des  filets  et  des  lanternes  et  les  i  Ter> 
mites  »  eu  fourmis  blanches,  dont  les  ravages  sont  soufent 
irréparables.  On  raconte  qu'un  chef  Hotten tôt  offrit  un  jour  à 
Ltvingstone,  le  célèbre  explorateur,  un  plat  de  termites  comme 
la  chose  la  meilleure  pour  un  gastronome.  Dans  les  Indes,  ofi 
grille  cet  insecte  comme  le  café,  on  le  mélange  à  de  la  farine 
et  on  fait  une  pâtisserie  excellente.  Le  termite  se  mange  aussi 
tout  cru.  (Journal  4e  médecine  de  Paris), 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Par  arrêté  ministériel  du  il  novembre,  M.  le  docteur 
Oui,  agrégé  libre,  près  la  Faculté  de  Lille,  est  chargé,  à 
partir  du  !«'  novembre  4904,  d'un  cours  complémentaire 
d'accouchements  et  enseignement  théorique  des  élèves 
sages-femmes  à  ladite  Faculté. 

—  Un  Concours  s'ouvrira  le  15  mai  1905,  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille,  pour  l'enoploi  de  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales  à  l'Ecole 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmal^ie  d'Amiens.  Le 
registre  d'iiiscription  sera  clos  un  mois  avant  l'ouverture 
dudit  Concours. 

—  Au  Goncoura  pour  uns  Bourse  départementale  de 
médecine  qui  a  eu  lieu  le  lundi  14  coiirant,  les  questions 
suivantes  sont  sorties  de  l'urne.  Pour  la  composition  écrite  : 
Serf  glossO'pharyngien,  tissu  cartiluginetix,  chimie  du  mus- 
cle à  l'état  de  repos  et  à  l'état  â^ activité  ;  pour  l'épreuve  orale  : 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  M. 
Tréhout  a  été  présenté. 

—  Par  arrêté  rectoral  du  16  noVembre,  M.  Cau&ron 
(Lucien),  interne  des  hôpitaux,  est  nommé  aide-prépara- 
teur d'histologie  à  la  Faculté,  en  remplacement  de  M. 
Dbbetre,  appelé  à  d'autres  fonctions. 

—  Ont  été  promus^ans  le  cadre  des  médeotns  de  réserve 
et  de  l'armée  territori^e  les  docteurs  en  médecine  sui- 
vants, de  la  région  du  Nord  :  au  grade  de  médecin  aide- 
major  de  2«  classe  de  réserve  :  MM.  Garin,  de  Saint- 
Amand  les^Eaux  ;  Dubuchb,  Delobel,  Decht,  Dialluik,  de 
Lille  ;  Delfosss^  Degasibras,  de  Versailles  ;  Lefebvre, 
Lbrat,  de  Roubaix  ;  Caudmont,  de  Lannoy;  Dsscamps,  de 
Watrelos  ;  Dhôtel,  de  Paris. 

—  Ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  militaire  mé-* 
decins  aide-n^ajors  de  l'^  classe  et  affectés  à  des  garnisons 
de  la  région  du  Nord,  MM.  les  docteurs  Paon,  au  23^  dra- 
gons à  Sedan  ;  de  Brianson  au  20<»  Chasseurs  à  cheval  à 

Sampigny. 

Soutenances  de  thèses 

M.  Y.-M.-P.  Le  Treut,  de  Rostrenen  (Côles-du-Nord),  a 
soutenu  avec  succès,  le  lundi  7  novembre  sa  thèse  de 
doctorat  (n^  1),  intitulée  :  Ténosites  et  périténosites  post- 
traumatiques  du  tendon  d'Achille  et  du  tendon  radial  du 
biceps  brachial. 

—  M.  A.-E.-C.-A.  PoiTEAU,  de  Bienvillers-au-Bois  (Pas- 
de-Calais),  a  soutenu  avec  succès,  le  lundi  7  novembre,  sa 
thèse  de  doctorat  (n<'  2),  intitulée  :  Étude  sur  l'actinomy- 
cose  de  la  région  mammaire  et  du  sein. 

—  M.  F.-L.  HuRifiz,  d'Hasnon  (Nord),  externe  des  hôpi- 
taux de  Lille,  a  soutenu  avec  succès,  le  lundi  7  novembre, 
sa  thèse  de  doctorat  (n^S),  intitulée:  Le  type  brachial 
de  la  paralysie  saturnine. 


—  M.  L.-L.-J.  Merveille,  de  Lille  (Nord),  a  soutenu 
avec  succès,  le  lundi  7  novembre,  sa  thèse  de  doctorat 
(bo4),  intitulée  :  des  arthropathies  juxtà-fracturales. 

UNIVERSITÉS 

Montpellier.  —  M.  le  docteur  G.  da  Rouville,  agrégé 
libre,  est  rappelé  à  l'exercice  du  1*'  novembre  1904  au 
31  octobre  1907. 

—  Un  concours  s'ouvrira  le  15  mai  1905  devant  la  faculté 
de  médecine  de  Montpellier,  pour  l'emploi  de  chef  des 
travaux  anatomiques  à  la  dite  faculté. 

Nancy.  —  M.  le  docteur  Etienne,  agrégé  libre,  est 
chargé  pour  Tannée  scolaire  1904-1905,  d'un  cours  complé- 
mentaire de  clinique  des  vieillards. 

Lyon.  —  M.  Fromont,  interne  des  hôpitaux,  est  nommé 
chef  du  laboratoire  clinique  médicale(travaux  biologiques), 
pendant  l'année  scolaire  1904-1905. 

ToulotAse.  —  M.  le  docteur  Aloy,  agrégé,  est  nommé 
chef  des  travaux  de  chimie. 

-7  M.  le  docteur  Baubt,  agrégé,  est  nommé  chef  des  tra- 
vaux de  médecine  opéraioire. 

Reims.  —  M.  le  docteur  Jacquinet,  suppléant  de  la 
chaire  de  pathologie  et  de  clinique  médicale,  est  chargé 
pendant  le  premier  semestre^de  1  année  scolaire  1904-190r^, 
d'un  cours  de  clinique  médicale,  en  remplacement  de 
M.  le  professeur  Henrot,  en  congé  sur  «a  demande  et  pour 
raisons  de  santé. 

Distinctions  Honorifiques 

Médaille  des  épidémies.  —  Sont  décernées  :  la  médaille 
d'or  à  M.  le  docteur  Sepcé,  directeur  de  la  5*^  circonscription 
sanitaire  maritime  ;  la  médaille  d'araent,  à  M.  le  docteur 
Ferré,  professeur  à  la  faculté  de  médfecine  de  Bordeauiu 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Léon  Duvivier,  de  Saint-Amand  (Nord),  nous 
fait  part  de  la  naissance  de  sa  fille  Henriette.  Nous  lui 
adressons  nos  meilleurs  vœux  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Réorologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteur  Kinzelbach,  médecin  Inspecteur  des 
écoles  de  Paris,  Vintras,  médecin  en  chef  de  l'hôpital 
français  de  Londres  ;  de  Lorgeril,  de  Saint-Méloir  des 
Ondes  (llle-et-Vilaine)  ;  Orgel,  de  Vienne  (Isère)  ;  Pétel, 
de  Rouen  (Seine-Inférieure)  ;  Grognard,  médecin  aide^ 
major  au  140«  d'infanterie  à  Grenoble  (Isère)  ;  Dufourcq, 
de  Salies  de-Béarn  (Hautes-Pyrénées). 

La  nouvelle  nous  parvient  au  dernier  moment  de  la  mort, 
survenue  le  17  courant,  du  docteur  [^eclercq,  d'Arras,  qui 
succombe  à  une  longue  et  douloureuse  maladie.  Ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Lille,  ses  maîtres  avaient  gardé  de 
son  dévouement  le  meilleur  souvenir.  Nous  prions  Madame 
Leclercq,  sa  mère,  veuve  d'un  confrère,  de  recevoir  l'ex- 
pression de  nos  plus  respectueuses  condoléances. 


VIENT  DE  PARAITRE 


Consultations  médico-chirurgicales,  2"^  série,  par  le  docteur 
F.  Combemale  avec  la  collàboraiion  de  MM.  les  docteurs  AUSSET, 
Garlibr,  Caumartin,  Charmeil,  Drucbert,  Dcbar,  Folet, 

GaUDIBR,    iNaELRANS,    Lfi    FoRT,    Oui,    PaINBLAN,    PoTEL^ 
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Sur  MONT,  chez  0.  Doin,   8,  place  de  TOdéon,  Paris,   1904  : 
6  fraQCS,  par  pobte,  0  fr.  60  en  plus, 

Eocouraj^êi  par  le  gucc^s  de  la  première  série  de  ces  coDsal- 
lalioBs,  les  auteurs  publient  une  secoade  série  de  cinquante 
œnsuliatfons,  sur  le  même  modèle,  La  médecine  générale,  la  chi- 
rurgie générale  et  spéciale,  robstémque  aussi  en  ont  fourni  les 
sujêH, 

Comme  antérieurement,  aax  informations  cliniques,  généralement 
ff'Streintes  au  tableau  clinique,  succède  dans  chaque  consultation 
irn  exposé  des  iodicationî;,  suivant  ks  cas  pathogéniques  on  cliniques, 
réduit  à  son  mîuimum  ;  pub,  le  traitement  prend  la  place  capitale, 
ivac  les  subdivisions  que  la  clinique  montre  nécessaires.  Autant 
que  possible,  rcxplicatloQ  est  donnée  du  pourquoi  du  traitement 
préconisé  ;  pourquoi,  telle  thérapeutique  e.st  rejelée,  ce  qu'il  con- 
vient de  ne  point  faire  ou  tenter,  on  le  dit  également.  Bref,  chaque 
cou£uJ talion  est  d'un  praiiciea  consciencieux,  non  d'un  doctrinaire 
majestueux. 

La  plupart  d«a  maladies  infrMimses  sont  traitées  dans  ce 
volume  de  530  papes,  entr'autres  la  f^arlole,  la  grippe-influenza, 
ih  sciitiiUiiu\  le  rhumaiisme  ardcuUureaigu;  à  côté  du  rachi- 
tmne,  du  coup  de  froid,  le  lecteur  trouve  les  bronchites  aiguës 
t^t  rhroniqiif'^  chtz  les  enfanls^U  piturhie  tuberculeuse^  puis 
Vukbe  df  Pesiomac^  Ventérite  muro-membraneuse^  la  lithiase 
biliaire,  les  vers  inîestmaux,  les  intoxications  alimentaires, 
euBo  k  tabt'Sj  et  parmi  les  maladies  de  la  peau,  la  gale,  le  favus^ 
la  pelade,  la  teigne.  Eu  cliirurfîie,  les  plaivs  par  armes  à  feu^  de 
inîHe,  du  thorax  et  de  raMowcn,  la  fracture  de  jambe,  la 
hernie  étranglée^  Vhydrocèle,  là  ainusite,  V ophtalmie  purulente^ 
le  fjlaucomf,  Virilim^  les  abcès  dentaires,  le  phlegmon  amyg- 
daUen,  en  obsiétrique  Viwortement,  W'clampsie,  et  toutes  les 
formes  de  t infection  piierpévaU\  pour  ne  parler  que  des  plus 
importantes,  coutioueut  au  volume  son  caractère  pratique. 

En  vente  :  chez  Le  Bîgot  frères,  imprimeurs,  25,  rue  Nicolas- 
Leblanc,  Lille. 

OUATAPLASME 

du  dof'teur  Ed.  Langlf.bilht,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
giirrri^  lie  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
en^pliivi  r  dans  toutes  tes  in  tla  m  tuât  ions  de  la  peau:  Eczémas, 
Abcès.  FuroDcles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

ï\  iiAHAiieH,  24,  rue  Singer,  Paris, eL  toutes princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  OU  SYSTEME  NERVEUX 

NEUaOSINE    PRUNIER 

f Phospho-Gtijcératt  de  Chaux  pur) 

Suppositoires  CHAUMEL 

CONSTïPATIONy^  Suppusttùtres\B\  m  pies 
HEMORROÏDES^     Chnumel      jAhlJïiémorroïdaux 

MALA[>|£S  DIVERSES  :  Sufipositofres  Chaumel 

3UK  ptincjp^tix  médiciiJiJt^nts. 

F'nix  :  B"  AduJEe?;  r  3  fr,;  B'*  EnrùiiU:  2fr. 

DocTEL-JiS  FU  MO  UZ  E- ALBESP  EY  R  ES , P  lu  rniii  deos  de  i'^OiSM 

70,  FAubourg  SniRt^DfiDit,  PAEOS. 

PHTISIE,   BRONCHITES.    CATARRHES.    -    L.'l^mulslon 

Marc-halN  est  la  nieilteurt:  pré[Miration  créosotée.  Elle 
■Umiiiue  la  loux.  la  (lèvre  ei  loxpecLoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par-  four  dann  iail^  htm  il  Ion  ou  tisane, 

{[y  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Offlce  sanitaire  de  Lille 

46«  Sbmainb,  du  6  au  12  Novembre  1904 


AGE  DES  PERSONNES  DÈGÉDÉES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .     . 
3  mois  à  un  an 

1  ao  à  2  ans 

2  à  5  ans  . 
5  à  10  ans  . 
10  à  20  ans. 


20  à  40  ans. 
40  à  60  ans. 
60  à  80  ans. 
80  ans  et  au-dessus 


Total. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


L'Empalement 

par  le  docteur  Q.  Potel,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté. 


L'empalement  a  été,  pendant  des  siècles,le  suprême 
chàlimeat  réservé,  au  moins  dans  certains  pays, 
aux  plus  dangereux  criminels.  Les  rois  n'avaient 
d'ailleurs  point  le  monopole  de  ce  genre  de  punition. 
S'il  faut  en  croire  Virgile,  les  dieux  ne  dédaignaient 
pas  d'asseoir  sur  un  siège  trop  exigu  les  malheureux 
qui  avaient  cessé  de  plaire,  et  le  rocher  de  Gyra 
formait,  parait  il,  un  pal  tout  préparé  parla  nature  : 

lilum  expiraniem  transfixo  peclore  âammas  (1) 
Turbine  mrrlpult,   scopuloqup  InOxit  aoiito 

Néron,  toujours  à  la  recherche  de  cruautés  nou- 
.velles,  n'eut  garde  d'oublier  le  pal,  et  de  nombreux 
chrétiens  eurent  à  subir  la  torture  dont  Séneque  nous 
rappelle  la  lormule  :  «  Per  mediuiu  hominem  slipilem 
quiper  oh  emenjel  adijjere  ». 

Par  de  justes  représailles,  d'ailleurs,  un  des 
successeurs  de  Néron,  Hémogobale,  dégénéré  aux 
mœurs  inavouables,  péril,  en- paie  par  ses  propres 
soldats. 

(1)  Eneitle.  Liv.  1.  vers.  44  et  45. 
'•  Il  esl  curieux  de  rappeler  de  ces  vers  de  Virgile  sur  la  vengeance 
des  Dieux,  cette  remarque  de  Daniel  Mollière.  «  Sur  led  bas-reliefs  de 
certaines  cathédrales  gothiques  on  voit  encore  des  ûgures  de  dénions 
agissant  avec  le  <r  queue  ardente  Rur  l'anus  d-s  damnés  pour  leur  faire 
expier  les  vices  de  leur  vie  terrestre  ». 


Chez  les  peuples  à  civilisation  fruste,  l'empalemeat 
esl  resté  longtemps  un  châtiment  d'autant  plus  exem- 
plaire que  les  empalés  restaient  souvent  sur  leur 
broche,  jusqu'à  ce  qu'ils  lussent  réduits  à  l'état  de 
squelette.  Les  Turcs  ont  eu  souvent  recours  à  ce 
procédé  de  torture,  et  il  y  a  à  peine  quelquf^s  années, 
le  roi  du  Dahomey,  Tofla,  dit  le  Doux,  faisait  empaler 
deux  de  ses  facteurs  noirs,  pour  avoir  volé  les  sacs  de 

!  la  pos'te  1 

I  11  existait  d'ailleurs  un  véritable  cérémonial  dans 
l'application  de  ce.  supplice.  Le  cérémonial  variait 
avec  les  différentes  contrées.  Voici,  d'après  Tissot, 
celui  qui  était  employé  en  Hongrie  :  «  Le  criminel  était 
étendu  tout  nu  sur  le  ventre  et  solidement  attaché  ; 
le  bourreau  lui  ouvrait  le  derrière  avec  une  hache,  et 
ses  aides,  à  coups  de  maillet,  enfonçaient  le  pieu, 
tandis  que  lui  le  tournait  dans  les  deux  maips  pour 
lui  imprimer  un  mouvement  de  rotation,  le  diriger  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  et  le  faire  sortir  à  la 
nuque  ou  à  l'épaule.  Dans  ce  cas,  le  condamné  vivait 
encore  quelquefois  vingt-quatre  heures,  il  fumait  et 
buvait  même  du  raki,  mais  si  le  jugement  ordonnait 
que  le  pal  traversât  le  ventre,  la  mort  était  à  peu  près 
instantanée.» 

En  France,  on  ne  trouve  trace  de  ces  atrocités  que 
pendant  certaines  guerres  civiles,  où  l'acharnement 
ramène  les  combattants  au  rang  de  véritables  sauva- 
ges. Au  cours  des  guerres  religieuses  on  put  assister 
à  des  scènes  semblables  à  celles  que  relate  Léger 
dans  ^ son  Histoire  des  Eglises  Vau  loises  :  «  Anne, 
dit-il*  fille  de  Jean  Charbonnier  de  la  Tour,  fut  empalée 
par  la  nature  à  une  pique.  Et  en  cet  état,  portée 
quelque  tems  en  tête  de  l'escadre  de  ses  bourreaux  qui 
disoient  que  c'esloit  leur  enseigne,  et  puis,  fatiguez 
de  la  porter  de  cette  façon,  plantèrent  leur  pique  eh 
terre  sur  le  grand  chemin,  laissant  cette  nouvelle  sorte 
de  croix  pour  spectacle  aux  passans.  » 
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Mais  nous  ne  voulons  pas  faire  ici  un  historique 
complet  de  Ten^paleraent.  Pour  intéressant  que  soit  le 
sujet,  il  nous  entraînerait  trop  loin,  et  nous  voulons 
limiter  cette  étude  à  l'empalement  tel  que  nous  l'ob- 
servons actuellement  dans  la  pratique  chirurgicale 

L'empalement  peut  être  criminel  ou  simplement 
accidentel. 

L'empalement  criminel  est  rare.  Deubel  et  Chattergke 
en  ont  rapporté  des  exemples  que  nous  résumons 
très  brièvement  : 

Deubel  (1)  Woch.  /.  d.  Ges.  Heilk.  Berlin,  1837,  391. 
Une  fille  de  14  ans  fut  violentée  par  deux  garçons  qui 
essayèrent  de  lui  introduire  un  bâton  pointu  dans 
l'anus;  mort  douze  heures  après.  Autopsie  :  blessure 
à  trois  pouces  au-dessus  du  sphincter,  sur  la  paroi 
postérieure  du  rectum  et  blessure  sur  la  face  anté- 
rieure, pénétrant  dans  le  péritoine. 

Cbattergee.  —  Ind.  méd.  Gaz.,  1891,  241. 

Un  homme  de  30  ans  reçut  dans  l'anus  un  bâton 
d'un  pouce  de  diamètre  enfoncé  dans  une  intention 
criminelle.  Le  bâton  traversa  la  paroi  antérieure  du 
rectum,  à  quelques  pouces  de  l'anus,  déchirant  le 
mésentère  et  le  diaphragme,  et  passa  dans  le  médias- 
tin  antérieur  à  23  pouces  du  point  d'entrée  ;  l'autopsie 
fit  constater  un  épanchement  de  liquide  dans  l'ab- 
domen. 

Cest  le  même  supplice  que  ses  assassins  infligèrent, 
en  l'aggravanl.  au  roi  Edouard  II,  le  Martyr.  Pendant 
que  ses  complices  le  tenaient  garotté,  Gurney  lui 
introduisit  dans  le  rectum  un  fer  rouge,  à  travers  un 
tube  de  corne. 

Ce  qui  peut  paraître  plus  curieux,  c'est  que  de  pa- 
reilles lésions  n'entraînent  pas  toujours  la  mort  de  la 
victime 

Dans  le  Tnnlé  des  maladies  winaircs  de  Chopart,  ■ 
on  trouve  l'observation  suivante. due  à  Willison  : 

Un  forgeron  poussa  avec  tan^  de  violence  un  fer 
rouge  dans  le  derrière  d'un  jeune  homme,  que  l'ins- 
trument lui  entra  à  environ  un  pied  et  demi  dans 
l'anus,  pénétra  dans  le  bassin  et  sortit  par  la  ligne 
blanche,  un  peu  au-dessus  du  pubis.  Willison  traita 
son  malade  par  la  saignée.  Le  malade  était  guéri  au 
bout  de  six  semaines,après  avoir  eu  une  fistule  vésico- 
rectale. 

L'Empalement  accidentel  est  beaucoup  plus  important 
à  étudier  pour  le  chirurgien.  C'est  à  peu  près  le  seul 
que  l'on  observe  dans  la  pratique  courante 

Une  définition  tout  d'abord  est  nécessaire.  Les 
auteurs  étrangers  décrivent  souvent  en  effet  sous  le 
nom  d'empalement  des  lésions  produites  par  une 
chute  sur  un  objet  pointu,  en  un  point  quelconque 
de  l'organisme  (Empalement  par  la  bouche,  par  le 
thorax). 

A  1  exemple  de  Poncet  (In  thèse  Ecochard),  nous 
réserverons  le  nom  d' empale  ment  aux  lésions  produites 
par  une  chute  sur  le  siège  (périnée,  anus,  organes 
génitaux),  et  nous  laisserons  complètement  en  dehors 


de  cette  chose  les  embrochements,  c'est  à-dire  les  acci- 
dents dans  lesquels  la  plaie  se  trouve  dans  une  autre 
région  du  corps. 

Ces  lésions  ont  été  peu  étudiées,  surtout  en  France. 
A  l'étranger  on    trouve  quelques    thèses    récentes 

(SaLINGRÉ,    ScHALENKAMP,    Scv/MmT,   SCBULTZ)   (1  .    Et 

quelques  revues  (Van  Hook,  Gardner). 

Mais  en  France,  en  dehors  de  deux  excellents  arti- 
cles de  M.  QuÉNu  (2),  sur  les  plaies  du  rectum  et  la 
•thèse  un  peu  écourtée  d'EcocHARo  (3),  nous  n'avons 
rien  trouvé,  malgré  de  longues  recherches. 

On  a  bien  dissocié  les  cas  en  étudiant  séparément 
dans  les  classiques  les  plaies  de  la  vessie,  celles  du 
rectum  et  celles  du  périnée,  mais  en  lisant  les  obser- 
vations on  se  rend  facilement  compte  qu'on  ne  peut 
guère  se  séparer  des  faits,  absolument  comparables 
comme  mécanisme,  comme  gravité,  et  dont  la  nature 
des  lésions  dépend  surtout  de  la  direction  du  corps 
pendant  la  chute. 

Aussi  avons-nous  préféré  à  l'occasion  d'un  cas 
récent,  observé  avec  notre  excellent  confrère  M.  le 
docteur  Couvreur,  repreiidre  l'étude  de  Vempalemenl 
accidentel.  Nous  avons  réuni  un  nombre  considérable 
d'observations,  afin  de  nous  faire  une  idée  plus  exacte 
de  la  variété  et  delà  gravité  de  ces  lésions  (4). 

Etîologie.  —  L'empalement  étant  essentiellement 
un  accident,  on  ne  peut  tenir  compte  des  causes 
prédisposantes,  telles  que  le  sexe,  etc.,  on  trouve  des 
malades  de  tout  âge,  de  6  à  52  ans,  mais  la  plupart 
sont  jeunes,  c'est  à-dire  plus  imprudents. 

La  plupart  des  blessés  sont  des  hommes.  Van  Hooi 
avait  trouvé  une  proportion  de  47  hommes  sur  59  cas, 
c'est-à  dire  les  cinq  sixièmes  Notre  statistique  nous 
donne  une  proportion  moins  forte.  Sur  118  cas  où  le 
sexe  est  indiqué,  nous  avons  trouvé  30  femmes  et  87 
hommes,  c'est-à-dire  que  les  hommes  s'exposent  trois 
fois  plus  souvent  que  les  femmes  à  cet  accident. 

Le  mécanisrfie  de  l'empalement  est  extrêmement 
variable. 

Très  souvent  (Taylor,  Gillespie,  Van  Hook, 
SMrrH,  etc.  les  choses  se  passent  de  la  façon  suivante  : 
Un  homme  jeune  est  au  sommet  d'un  tas  de  foin.  Il 
trouve  plus  court  de  descendre  en  glissant  sur  le  dos 
plutôt  que  de  prendre  le  vulgaire  chemin  de  Téchelle. 
Malheureusement  au  bas  de  la  meule  est  dressé  une 
fourche  ou  un  raieau. 

Le  blessé  arrive  de  toute  sa  vitesse  acquise  sur 
cette  tige  qui,traversant  les  vêtements,  glisse  naturel- 
lement dans  le  pli  interfessier  et  pénètre  parfois  dans 
le  périnée,  mais  beaucoup  plus  souvent  dans  le  rec- 
tum chez  Ihomme,  le  vagin  chez  la  femme. 

Tantôt  c'est  un  enfant  qui  fait.de  l  équilibre  sur  une 
règle  plantée  verticalement  en  terre  (Broca  et  Tavei) 
ou  qui  essaie  de  l'enjamber  (Martin  de  Pedro,  Potel). 
Tantôt  c'est  un  blessé  qui  tombe  sur  un  pieu,  un 

(1)  Voyez  l'index  pour  les  IndieaUons  bibliographiques. 

(2)  QuENu.  Revue  de  Chirurgie,  1899,  I. 
V^uÉNU.  Reçue  de  Chirurgie,  19U0,  ^09. 

(3)  EcbcHARD.  Thèse  Lyon,  iS99,  70. 

(4;  On  trouvera  à  la  lin  «le  cet  arliclB  tin  index  unalyliqoe  de  136  fti- 
I   Nous  iivood  pu  nous  procurer  «nviron  \%)  de  ces  observation!». 
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écbalas,  une  lampe  (Kohler),  une  barre  de  fer 
(BuRNiER),un  fusil  (André), un  pied  de  chaise  (Hodges, 
Hencke),  ou  qui  tente  de  franctiir  une  barrière  (Du- 
BAR,  Espagne)  ou  une  grille  (Malherbe,  Bryant, 
Ecochard). 

Il  n'est  d'ailleurs  pas  nécessaire  d'avoir  une  force 
de  projection  bien  considérable  pour  déterminer  des 
désordres  extrêmement  graves. 

Témoin  le  cas  d'HuTcHiNsoN  :  Une  jeune  femme, 
marche  sur  une  de  ces  petites  brosses  à  manche  avec 
lesquelles  on  balaie  la  devanture  des  foyers.  Elle 
trébuche,  et  tombe  si  malheureusement  que  l'extré- 
mité légèrement  pointue  du  manche  de  brosse  pénètre 
par  la  région  anale,  perfore  le  rectum,  le  foie,  le 
diaphragme  et  blesse  le  poumon.  La  mort  arriva 
quelques  heures  après. 

Le  cas  de  Kurella  et  Scbaum  est  non  moins  typique: 
Une  jeune  femme  dansant  avec  son  cavalier  fut  enle- 
vée très  haut  par  cedernier.Elle  tomba  sur  un  homme 
qui  tenait  une  canne  ;  celle-ci  entra  dans  le  rectum  à 
une  profondeur  d'environ  trente  centimètres.  A 
l'autopsie  la  tète  deia  canne  fut  trouvée  dans  le 
rectum. 

Le  traumatisme  peut  être  plus  insignifiant  encore 
et  avoir  cependant  les  conséquences  les  plus  funestes. 

Un  malade  observé  par  Rioms  (in  thèse  Ecochard), 
se  tenait  accroupi  sur  lui-même  pour  essayer  d'extraire 
une  épine  de  son  talon  gauche.  Une  jeune  fille,  par 
manière  de  plaisanterie  le  pousse  en  arrière,  il  tombe 
assis  sur  une  dent  de  râteau  ;  perforation  du  rectum, 
mort  trente-six  heures  après. 

Le  «  pal  »  est  tantôt  retiré  par  le  blessé  lui-même 
ou  par  quelqu'un  de  l'entourage,  tantôt  extrait  par  le 
médecin  plus  ou  moins  aisément.  Certains  crochets  à 
foin  forment  hameçon  et  sont  particulièrement  péni- 
bles à  extirper  (Vautrin). 

Enfin  l'instrument  peut  casser  et  une  portion  reste 
dans  l'organisme,  rectum,  péritoine,  etc.  Nous  allons 
voir  quelles  lésions  il  détermine. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  dégâts  produits  dans 
les  cas  d'empalement  sont  très  variables  et  il  nous 
parait  indispensable  pour  les  étudier  de  façon  conve- 
nable de  diviser  ces  traumatismes  suivant  le  point  de 
pénétration  de  l'instrument  Le  pal  peut,  en  effet, 
pénétrer  par  l'anus  et  le  rectum,  par  le  périnée,  par 
le  vagin  et  par  le  scrotum. 

Voici,  d'après  notre  statistique,  quelle  est  la  fré- 
quence relative  de  chacune  de  ces  variétés  d'empale- 
ment. Sur  H 7  cas  où  l'orifice  d'entrée  est  bien 
indiqué,  nous  trouvons  :  Empalement  par  l'anus  et 
le  rectum,  66  cas,  56  Vo  ;  par  le  périnée,  23  cas,  20  ^o; 
par  le  scrotum,  13  cas,  H  Vo  ;  par  le  vagin,  15  cas, 
12  Vo. 

A.  L'empalement  se  fait  par  l'anus  et  le  rectum. 
—  Ce  sont  de  beaucoup  les  cas  les  plus  fréquents.  Le 
fait  s'explique  anatomiquement.  Dans  une  chute  sur 
le  siège,  les  cuisses  légèrement  fléchies  sur  le  bassin, 
la  région  périnéale  forme  une  sorte  d'entonnoir  dont 
les  bords  seraient  représentés  par  les  ischions  et  le 
fond  par  l'anus.  La  tige  du  pal,  surtout  quand  elle  est 
très  mousse,  comme  le  ipanche  d'une  fourche,  est 


naturellement  guidée  vers  Tinfundibulum  anal. 
L'anus  peut  s'ouvrir  spontanément  au-devant  du  corps 
étranger  et  le  laisser  pénétrer  sans  qu'il  subisse  lui- 
même  la  moindre  éraflure  Dans  certains  cas»  le 
sphincter,  surpris,  ne  se  relâche  pas  à  temps  et  se 
trouve  déchiré. 

On  peut  voir  alors  une  plaie  béante,  déchiquetée, 
laissant  échapper  des  matières  fécales  et  du  sang. 

Mais  en  général  le  pal  ne  borne  point  là  ses  dégâts. 
Continuant  sa  course,  il  rencontre  parfois  la  paroi 
postérieure  du  rectum,  la  perfore  et  s'enfonce  dans 
un  des  trous  sacrés  (Doser)  ou  bien,  et  c'est  le  cas  de 
beaucoup  le  plus  fréquent,  il  perfore  la  paroi  anté- 
rieure et  suivant  la  hauteur  de  la  perforation,  il 
pénètre  dans  la  vessie  ou  dans  le  péritoine. 

A  l'exemple  de  Quhnu,  il  est  indispensable  d'étudier 
séparément  les  perforations  de  la  portion  péritonéale, 
et  celles  de  la  portion  anale. 

1.  Plaies  de  la  portion  ano-rectale,  avec  inîég rite  du 
péritoine,  —  Les  lésions  peuvent  êti'e  limitées  au 
sphincter  et  à  la  paroi  rectale.  Nous  en  avons  observé 
un  cas. 

Orservation  I  (Inédite).  —  Homme,  35  ans,  debout 
sur  son  lit,  s'timusait  à  faire  fouer  les  ressorts  du 
sommier.  11  perd  l'équilibre,  et  tombe  assis  sur  un 
ornement  heureusement  évasé,  du  pied  du  lit.  Il 
ressent  une  vive  douleur  et  perd  du  sang  en  quantité. 
Aussitôt  appelé  je  constatai  les  lésions  suivantes.  Il 
existe  à  droite  de  l'anus  une  plaie  contuse,  d'environ 
4  centimètres  de  long,  ayant  sectionné  le  sphincter. 
La  paroi  du  rectum  est  déchirée  sur  une  hauteur  de 
3  centimètres.  L'exploration  de  l'ampoule  rectale 
montre  qu'il  n'existe  pas  d'autre  solution  de  conti- 
nuité de  la  muqueuse  intestinale.  Je  désinfectai  la 
région,  rectum  compris,  aussi  soigneusement  que 
possible.  Je  plaçai  un  fil  profond  pour  rapprocher  les 
deux  extrémilés  du  sphincter  sectionné.  Je  réunis  les 
bords  cutanés  par  des  crins  de  Florence  ;  drainage. 
Pansementaseptique.Guérison  par  première  intention. 

Dans  ce  cas  l'évasement  du  «  pal  «  avait  évité  des 
désastres.  Parfois  c'est  la  direction  même  du  corps 
vulnérant  qui  diminue  la  gravité  des  lésions.  Dans 
l'observation  de  Smith,  le  manche  d'une  fourche  entra 
sur  les  côtés  de  l'anus,  traversa  la  cloison  recto-vagi- 
nale et  émergea  à  la  vulve,  lacérant  à  peine  la  grande 
lèvre  gauche.  Mais,  le  plus  souvent  les  choses  ne  se 
passent  point  aussi  simplement.  Le  corps  étranger 
perfore  la  paroi  rectale  antérieure  et  pénètre  dans  la 
vessie.  Généralement  il  épuise  là  son  action,  mais 
quand  la  force  de  projection  est  plus  considérable,  il 
perfore  la  paroi  vésicale  antérieure  et  même  la  paroi 
abdominale  (Barnes). 

Le  rçsultat  de  pareilles  lésions  est  de  transformer 
la  région  anale  en  une  sorte  de  cloaque  d'où  parmi 
les  caillots  sortent  ^es  matières  fécales  mélangées  à 
de  l'urine. 

L'issue  de  l'urine  par  la  plaie  anale  ne  suit  cepen- 
dant pas  toujours  immédiatement  le  traumatisme. 
Dans  le  cas  que  nous  avons  observé  avec  le  docteur 
Couvreur,  l'urine  ne  commença  à  s'écouler  par  l'anus 


ses 
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que  quelques  jours  après  le  traumatisme.  Il  est  vrai- 
semblable que  dans  ces  cas,  des  caillots  mêlés  à  des 
débris  plus  ou  moins  sphacélés  de  muqueuse,  oblitè- 
rent momentanément  la  solution  de  continuité.  Au 
bout  de  quelques  jours  ces  fragments  tombent  el  la 
communication  s'établit  franchement  entre  ces  deux 
réservoirs.  La  fistule  vésico-rectale  est  constituée. 

Ces  fistules  persistent  en  général  peu  de  temps. 
Habituellement  la  cicatrisation  se  fait  spontanément 
en  trois  ou  q.uatre  semaines. 

2.  Plaies  de  la  portion  péritonéale  du  rectum. —  Les 
déchirures  de  la  portion  péritonéale  du  rectum  sont 
malheureusement  très  fréquentes.  Le  plus  souvent  la 
^  perforation  se  fait  au  niveau  du  cul-de-sac  recto- 
vésical,  de  sorte  qu'il  existe  en  même  temps  une 
solution  de  continuité  de  la  vessie,  et  une  ouverture 
de  la  cavité  péritonéale.  C'est  ce  qui  existait  dans  un 
.  cas  que  nous  avons  pu  suivre  avec  notre  excellent 
confrère,  le  docteur  Couvreur,  de  Seclin. 

Observation  H  (Inédite).  —  A  la  fin  du  mois  d'août 
1903,   j'étais  appelé  par  le  docteur  Couvreur,  pour  j 
examiner  un  de  ses  petits  malades,  qui  venait  d'être  ; 
gravement  blessé,  dans  les  circonstances  particuliè- 
rement bizarres. 

L'enfant,  qui  a  12  ans,  jouait  avec  ses  camarades 
autour  d'une  baguette  de  bois  fichée  en  terre.  Le  jeu 
consistait  à  danser  en  rond,  et  à  faire  tomber  cette 
baguette.  A  un  moment  donné  l'enfant  tomba  assis 
sur  cette  tige,  mais  si  malheureusement  qu'elle 
traversa  les  vêtements  et  l'anus,  pénétrant  profon- 
dément par  cette  voie. 

L'enfant  poussa  des  cris  violents,  on  dut  le  ramener 
cl^ez  lui 

Je  vis  l'enfant  huit  jours  après  cet  accident  ;  voici 
quel  était  son  état  :  Le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
les  cuisses  fléchies  ramenées  sur  le  batsin  Le  faciès 
est  un  peu  tiré.  La  température  oscille  soir  et  matin 
entre  38*»  et  39*>.  Le  pouls  est  un  peu  rapide,  f  10,  mais 
bien  marqué.  Langue  légèrement  rôtie. 

L'abdomen  est  volumineux,  distendu,  mais  si  dou- 
loureux qu'une  exploration  superficielle  sullit  à  ar- 
racher des  cris  au  petit  malade. 

Pendant  les  4  premiers  jours  l'enfant  rendit  l'urine 
par  la  verge.  Au  cinquième  jour,  l'urine  commença  à 
couler  par  l'anus  La  miction  pénienne,  à  l'heure 
actuelle,  est  totalement  supprimée. 

A  l'examen  de  la  région  anale,  on  ne  constate 
aucune  plaie  de  la  région  périnéo-anale,  aucune 
déchirure  des  plis  radiés.  Letoucher  rectal,  par  contre, 
montre  qu'il  existe  à  huit  centimètres  de  l'anus,  sur 
la  face  antérieure  du  rectum,  une  plaie  linéaire,  trans- 
versale, longue  d'environ  deux  centimètres  et  demi. 
Les  bords  de  cette  plaie  sont  mollasses,  ot^  il  ne 
faudrait  pas  grand  effort  pour  y  introduire  la  pulpe  de 
l'index. 

Le  diagnostic,  dans  ces  conditions,  était  aisé  :  La 
tige  de  bois  avait  pénétré  dans  l'anus  sans  l'intéresser 
en  aucune  façon, puis  pénétrant  d'arrière  en  avant,elle 
avait  perforé  le  rectum,  traversé  le  cul-de-sac  péri- 
tonéal,  et  était  entrée  dans  la  vessie. 


A  l'heure  actuelle  il  existait  une  péritonite  généra- 
lisée avec  large  fistule  vésico-rectale. 

Le  docteur  Couvreur  et  moi  convînmes  du  traite- 
ment suivant,  qui  d'ailleurs  a^ait  déjà  été  appliqué 
en  partie  par  mon  confrère  : 

Il  ne  (allait  pas  songer,  au  moins  pour  le  moment, 
à  une  intervention  sur  la  fistule.  L'enfant  était  en 
pleine  péritonite  aigué,  hors  d'état  de  supporter  une 
longue  opération.  Et  les  bords  mollasses,  enflammés 
de  la  plaie  vésico-rectale  se  fussent  mal  prêtés  à  «ne 
occlusion  sérieuse.  Il  fallait  donc  se  borner  à  traiter 
les  phénomènes  actuels,  c'est-à-dire  la  péritonite  et  la 
fistule  vésico-rectale  Nous  conseillâmes  :  à  l  intérieur 
Eau  de  Contrexeville,  lait  coupé,  0  gr.  50d  urotropine 
matin  et  soir,  sac  de  glace  en  permanence  sur  l'abdo 
men.  Essayer  de  drainer  la  vessie  par  une  sonde  à 
demeure,  désinfecter  le  rectum  par  des  lavages  fré- 
quents à  la  sonde  à  double  courant  pour  éviter 
qu'une  pression  intempestive  ne  fît  couler  dans  le 
péritoine  du  liquide  chargé  de  matières  fécales. 

Nous  ne  cachâmes  d  ailleurs  pas  aux  parents  la 
gravité  jle  l'affection  et  de  son  pronostic.  Pendant 
quelques  jours  les  phénomènes  péritonéaux  s'aggra- 
vèrent. Le  programme  thérapeutique  ne  put  d'ailleurs 
être  appliqué  qu'en  partie.  Le  docteur  Couvrbur 
essaya  vainement  d'introduire  une  sonde  dans  la 
vessie,  l'enfant  ne  s  y  prêtait  pas,  souffrait  beaucoup 
et  enlevait  la  sonde. 

<<  Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  cependant,  m'écrivait 
mon  confrère  (8  septembre),  lorsque  tout  allait  très 
mal,  l'enfant  commença  à  uriner  par  la  verge  avec  de 
vives  douleurs,  puis,  un  peu  à  la  fois  la  péritonite  se 
calma,  les  selles  furent  un  peu  plus  dures.  Les  urines 
émises  par  la  verge  contenaient  du  pus  et  des  matières 
fécales.  J'ai  continué  l'usage  de  1  urotropine  et  du 
benzonaphlol,  j'ai  fait  prendre  en  plus  un  peu  de 
térébenthine.  Depuis  six  jours  le  malade  urine  com- 
plètement par  la  verge,  ses  selles  ne  contiennent  plus 
d'urine,  les  douleurs  sont  presque  nulles.  La  péri- 
toaiteest  terminée.  Seule  la  vessie  est  encore  globu- 
leuse et  un  pou  sensible. 

En  résumé,  la  fistule  vésico-rectale,  est  Oblitérée  et 
la  guérison  s'achève  un  peu  à  la  fois.  » 

J'ai  revu  l'enfant  trois  mois  après.  Il  ne  présentait 
plus  trace  de  son  accident. 

Dans  certains  cas  rares  le  «  pal  >;  ne  pénètre 
dans  la  cavité  péritonéale  qu'après  avoir  embroché  la 
vessie.  Le  plus  souvent,  le  manche  de  fourche,  de 
râteau,  etc.,  pénètre  directement  dans  l'abdomen  après 
avoir  perforé  les  tuniques  intestinales  sur  une  hauteur 
très  variable. 

Parvenu  à  ce  niveau,  il  ne  rencontre  plus  grande 
résistance,  aussi  pénètre-t-il  souvent  profondément  à 
vingt  et  trente  centimètres  de  l'anus. 

Il  entre  dans  le  psoas  (Heath),  déchire  le  rein  (Mad 
Roe),  l'uretère  (Kohler),  le  mésentère  (Watson),  l'in- 
testin grêle  (Watson),  l'estomac  (Rosenbergkr),  tra- 
verse le  foie. perfore  le  diaphragme  et  la  plèvre  (Abbk), 
et  vient  parfois  embrocher  le  poumon  (Hutchinson) 
et  sortir  au  niveau  du  thorax  après  avoir  fracturé 
quelques  côtes  (Woodbory). 
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B.  Empalement  par  L£  périnée.  —  Biea  que  venant 
en  seconde  ligne  immédiatement  après  les  empale- 
ments par  l'anus,  les  empalements  par  le  périnée  sont 
cependant  beaucoup  moins  fréquents  (20  /o  au  lieu 
de  56  Vo.  Cela  tient  à  ce  que  les  instruments  mousses 
glissent  plusv  volontiers  dans  le  fond  de  l'infundibu- 
lum  anal. 

Les  instruments  pointus,  ou  plus  ou  moins  acérés 
(tiges  de  fer,  lances  de  grilles,  échalasi  pénètrent  plus 
aisément  au  point  percuté.  Les  lésions  peuvent  être 
sap^rficielles,  et  alors  elles  sont  peu  graves,  mais 
elles  peuvent  aussi  être  beaucoup  p. us  considérables, 
pénétrer  dans  la  vessie  ou  le  rectum,  et  plus  malheu- 
reusement encore  dans  l'abdomen. 

Il  est  impossible  de  se  faire  une  idée  approximative 
de  la  fréquence  relative  des  plaies  pénétrantes  de  l'ab- 
domen et  des  plaies  non  pénétrantes  par  la  voie  péri- 
tonéale.  En  efltet,  on  ne  publie  guère  que  les  cas  gra- 
ves, plus  intéressants  et  aussi  plus  rares  que  les 
blessures  superficielles  qui  guérissent  couramment 
et  ne  paraissent  pas  mériter  une  relation  particulière. 

Le  trajet  suivi  par  le  corps  étranger  est  des  plus 
variables.  Tantôt  il  n'intéresse  aucun  des  réservoirs 
de  la  région.  La  tige  entre  près  de  Tischion  et  remonte 
jusqu'à  la  crête  iliaque,  sans  lésions  intraabdoininales 
(Neumann)  ou  bien  c'est  un  porte-plume  qui  entre  au 
niveau  de  la  racine  de  la  cuisse  et  pénètre  sous  le 
ligament  de  Poupart. 

Mais  plus  souvent  le  rectum,  la  vessie  sont  inté- 
ressés. Le  sphincter  anal  peut  être  déchiré  ou  respecté 
alors  que  le  rectum  est  ouvert  <Valk).  Les  lésions 
peuvent  ne  pas  se  borner  là.  La  lige  continue  son  che- 
min, traverse  la  vessie  et  vient  sortir  au  niveau  de 
la  ligne  blanche  (Schlocke  .  Ailleurs  c'est  un  manche 
de  pelle  à  feu,  muni  de  son  crochet  qui  pénètre  dans 
les  parties  latérales  de  l'anus  jusqu'à  Thypochondre 
(Teichmann).  On  voit  donc  que  malgré  la  résistance 
plus  grande,  la  force  de  pénétration  peut  être  consi- 
dérable. 

Enfin,  notons  que  l'on  a  pu  observer  une  fracture 
de  la  branche  horizontale  du  pubis  (Malherbe). 

C.  Empalement  par  le  scrotum.^  —  Dans  cette 
variété  d'empalement,  les  organes  génitaux  externes' 
sont  tout  d'abord  intéressés.  Le  scrotum  est  déchiré, 
le  testicule  souvent  mis  à  nu.  I^e  pal  peut  alors  suivre 
deux  voies  très  différentes.  Ou  bien  il  suit  la  paroi 
abdominale  antérieure  qu'il  traverse  dans  l'épaisseur 
parallèlement  à  la  ligne  blanche,  et  arrive  jusqu'au 
niveaU  de  l'ombilic  (Colton),  de  l'hypochondre  droit 
(BuRNHAM),sans  intéresser  ni  la  peau,  ni  le  péritoine, 
ou  bien,  la  pénétration  se  fait  sous  la  symphyse,  au 
niveau  de  la  base  du  pénis,  et  par  cette  voie,  l'agent 
traumatique  pénètre  dans  la  vessie,  et  parfois  dans  la 
cavité  abdominale. 

D.  L'empalement  se  fait  par  le  vagin.  — Chez  la 
femme  l'empalement  se  fait  plus  fréquemment  par  le 
vagin  que  par  le  périnée  et  l'anus,  surtout  quand  le 
corps  étranger  mousse  et  arrondi  se  trouve  guidé 
pouF  ainsi  dire  par  les  cuisses  vers  l'orifice  vulvaire. 
Chez  les  petites  filles  (Ecochard)  les  désordres  peuvent 
être  plus  généralisés  et  intéresser  toute  la  région  péri- 


néale,  vulve  et  anus  compris.  L'agent  traumatique 
peut- amener  simplement  des  contusions  de  la  vulve, 
du  vagin  et  de  l'utérus. 

Plus  souvent  on  trouve  une  perforation  de.l'un  des 
culs-de-sac>  avec  pénétration  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

Un  grand  traumatisme  n'est  pas,  ici  non  plus,  né- 
cessaire pour  produire  des  lésions  mortelles.  La  ma- 
lade d'EKiCHSEN,  surprise  par  quelqu'un  qui  entrait 
dans  sa  chambre  au  moment  où  elle  s'introduisait 
dans  le  vagin  un  pinceau  en  bois  de  cèdre,  s'assit 
pour  dissimuler  l'acte  auquel  elle  se  livrait.  La  tige 
de  bois  fut  poussée  brusquement  à  travers  la  paroi 
postérieure  du  vagin  dans  la  cavité  abdominale,  pro- 
duisant une  double  perforation  intestinale.  La  femme 
mourut  rapidement. 

Par  contre  des  désordres  à  grands  fracas  n'amè- 
nent pas  toujours  une  mort  immédiate.  La  malade 
de  MoGNARD.  qui  eut  le  vagin,  la  vessie,  Tabdomen  et 
la  piiroi  abdominale  traversés  par  un  manche  de 
fourche,  ne  mourut  que  trois  mois  après  l'accident, 
d'entérite. 

E.  Destinée  de  l'agent  traumatique.  -  Nous  avons 
jusqu'ici  étudié  rapidement  les  voies  d'entrée  et  de 
pénétration  du  «  pal  ».  Il  nous  reste  à  voir  ce  qu'il 
devient.  Souvent,  quand  il  ne  tombe  pas  de  lui-même 
pendant  qu'on  emporte  le  blessé,  il  est  enlevé  par 
l'un  dés  assistants  ou  extirpé  par  le  malade  au  prix 
de  douloureux  efforts  (Hutchinson). 

Dans  certains  cas  cependant  l'agent  traumatique 
forme  pour  ainsi  dire  hameçon  et  l'on  est  obligé  de 
scier  sur  place  le  manche  du  crochet  à  foin,  par 
exemple,  pour  emporter  le  blessé  dans  une  clinique 
(Villard). 

Mais  souvent  aussi  le  morceau  de  bois  sur  lequel  le 
malheureux  s'est  empalé  ne  reste  pas  intact.  Il  se  brise 
au  ras  de  la  plaie  cutanée,  éclate  en  plusieurs  frag- 
ments (OLLîER),run  pénétrant  dans  la  vessie,  l'autre 
dans  le  reclum.  Et  l'on  peut  trouver  des  fragments 
de  bois  de  dimensions  considérables  (Aubert,Borsuck, 
Doser,  Taussig,  Schlocke),  une.  poignée  de  canne 
.KuRKLLA)dans  l'intestin  ou  la  cavité  abdominale.  Ces 
corps  étrangers  sont  souvent  extraits  par  un  chirur- 
gien (Janskewicz,  Villard,  Rey)  ou  deviennent  des 
trouvailles  d'autopsie,  ou  même  restent  tolérés  pen- 
dant un  temps  inconcevable  :  Le  malade  de  Baxter  fit 
une  chute  sur  une  pièce  de  bois  qui  pénétra  dans 
dans  le  pelvis:  16  anset  demi  après,  le  malade  rendit 
par  défécation  et  par  les  voies  naturelles  un  morceau 
de  bois  long  de  vingt  centimètres  et  guérit. 

Des  fragments  de  bois  plus  petits  peuvçnt  séjour- 
ner dans  ta  vessie  et  y  devenir  le  centre  de  formation 
de  calculs  secondaires  (Briddon,  Rochet,  Schlocke)  ; 
on  rencontre  parfois  une  autre  variété  de  corps  étran- 
gers. Ce  sont  des  fragments  de  pantalon,  de  vêtements 
entraînés  par  le  pal,  et  abandonnés  dans  la  cavité 
abdominale,  ou  dans  la  vessie.  Ces  fragments  de  drap 
peuvent  être  éliminés  spontanément  par  l'urèthre 
(Perrin,  Thouvenin)  ou  former  le  noyau  d'un  calcul 
vésical  (Post). 

Symptômes.  —  Le  blessé,  aussitôt  l'accident^se  trouve 
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pris  dp  phénomènes  nerveux  intenses.  La  malade  de 
Malhfbrf:  empalée  sur  une  grille, y  perd  connaissance. 
Le  blpssù  d(^  Hioms  (perforation  par  chule  légère  sur 
une  denl  iU'  raleau),  se  releva  de  lui-même  aussitôt  et 
se  mît  à  vomir,  il  eut  de  telles  épreintes  rectales  et 
vèsicales  qu'il  no  put  faire  trois  pas  sans  se  soulager, 
majoré  la  pn^srncc  des  ouvriers,  hommes  et  femmes. 
Le  médecin,  une  heure  et  demie  après  Taccident, 
constate  :  une  angoisse  dyspnéique,  une  douleur 
abd(nniiiale  Ires  vive.  Le  pouls  est  petit,  filiforme,  les 
extrèinités  froides. 

Parfois,  au  contraire,  les  phénomènes  initiaux  sont 
assez  peu  intenses.  Le  pal  retiré,  le  blessé  sent  un 
soulagement*  et  même  dans  des  cas  où  le  péritoine 
est  ouvert  .il  peut  retourner  seul  à  la  ferme  (Van  Hook  , 
faire  un  trajet  de  un  mille  à  pied  (Heath). 

Mais  bientôt,  les  phénomènes  graves  se  précipitent, 
surtout  si  le  pal,  traversant  le  rectum. est  allé  infecter 
largement  la  séreuse  péritonéale. La  péritonitesinstalle 
avec  son  cortège  symptomatiquehabiluel  (méléorisme, 
vomisseiiienls,  faciès  grippé,  pouls  petit,  etc.)  et  la 
mort  arrive  dans  des  délais  qui  varient  de  quelques 
heures  à  quelques  jours. 

Cependant  il  n'en  faudrait  point  conclure  que  la 
raort  arrive  fatidement  dans  les  cas  où  la  séreuse  est 
touchée.  On  a  noté  la  guérison  dans  des  cas  où  Ton 
a  trouvé  des  scybales  nageant  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Des  désordres  si  graves  qu'ils  paraissent 
incompatibles  avec  Texistence  peuvent  se  terminer 
par  la  guèi  iaon. 

Une  jeune  tîJle  de  15  ans  tombe  sur  un  pieu  qui 
entre  par  Tanus/traverse  le  rectum,  s'enfonce  dans  le 
corps  (If*  vin*:t"Six  pouces  et  vient  sortir  au  niveau 
du  thorax  après  avoir  fracturé  trois  côtes.  Elle  guérit 
en  six  semaines  (Woodbury). 

Les  symptômes  objectifs  varient  considérablement, 
on  le  comprend,  suivant  le  point  de  pénétration  de 
l'agent  Iraumajique,  sa  forme,  sa  direction,  su  vaut 
qu'il  existe  une  communication  entre  la  vessie  et  le 
rectum, suivant  que  le  sphincter  est  sectionné  ou  non. 
Nous  nous  sommes  sulïisamment  étendu  plus  haut  sur 
ces  points  pour  n'y  pas  trop  insister  ici. 

Parfois  en  effet  les  lésions  externes  sont  insigui- 
flantes,  nulles  mêmes;  dans  d'autres  cas, au  contraire, 
il  existe  une  large  plaie  périnéale  intéressant  le 
sphincter  et  la  vessie,  souillée  de  caillots  et  de 
matières  fécales  mélangées  à  l'urine.  Nous  ne  pouvons 
entrer  dans  la  description  de  tous  les  cas  intermé- 
diaires. 

L'essenliel  pour  le  médecin  est  de  faire  un  diagnostic 
au.^si  précis  que  possible  de  toute  l'étendue  des  lésions. 

Diagnostic.  —  La  difïiculté  n'est  point  de  savoir  s'il 
y  a  eu  empalement.  Les  commémoratifs,  l'examon 
rapide  de  la  région,  l'issue  de  sang,  de  caillots  par 
l'anus  auroni  vile  fixé  le  médecin. 

Ce  qui  est  beaucoup  plus  difïicile  et  aussi  plus 
important,  parce  que  c'est  ce  qui  décidera  de  la 
conduite  à  Icriir.  c'est  de  connaître  toute  rétendue  des 
lésions. 

Il  esl  parlirulièrement  né(*essaire  d'être  fixé  sur  ce 
point  :  y  al  il  ou  non  ouverture  du  péritoine? 


L'examen  du  pal,  la  mesure  de  la  portion  souillée 
de  sang  ou  de  matières  fécales,  sont  un  bon  indice, 
mais  ne  peuvent  donner  que  des  probabilités. 

Il  faut  donc  examiner  soigneusement  la  plaie,  voir 
quelles  sont  les  lésions  de  la  portion  sphinctérienne 
die  l'anus,  on  verra  si  avec  les  matières  fécales  ne 
s'écoule  pas  un  peu  d'urine. 

Il  faut  sonder  immédiatement  le  malade,  voir  si  la 
vessie  contient  de  l'urine,  du  sang,  ou  si  elle  est  com- 
plètement vide.  Le  sang  trouvé  dans  la  vessie  n'est 
d'ailleurs  pas  toujours  un  indice  de  lésion  vésicale. 
Dans  le  cas  de  Mac  Rae,  la  présence  du  sang  était  due 
à  une  intense  contusion  d'un  rein. 

La  région  étant  nettoyée  aussi  soigneusement  que 
l'on  pourra,  il  faut  chercher  à  s'assurer  si  le  péritoine 
a  été  lésé. 

C'est  le  point  délicat  de  l'exploration.  On  explorera 
d'abord  la  muqueuse  intestinale  avec  le  doigt;  si  l'on 
perçoit  une  solution  de  continuité  à  plus  de  six  cen- 
timètres de  l'anus,  on  peut  avoir  de  fortes  présomptions 
en  faveur  d'ue  affection  péritonéale. 

M.  QuÉNU  recommande  l'inspection  au  rectoscope, 
et  l'exploration  de  loritice  rectal  avec  une  sonde. 

Malheureusement  peu  de  praticiens  ont  à  leur  dis- 
position un  rectoscope  et  d'autre  part  est-il  bien  utile 
d'introduire  des  sondes  dans  la  cavité  abdominale. 
Ce  moyen  ne  renseigne  même  pas  toujours  exacte- 
ment comme  le  prouve  le  cas  de  Mvles  que  rappelle 

M.  QuÉNU. 

Nous  croyons  qu'en  pratique,  quand  on  constate 
chez  un  empalé  une  section  de  la  face  antérieure  du 
rectum,  siégeant,  à  8.  ou  10,  centimètres  de  Taûjus,  il 
faut  considérer  cette  plaie  comme  communiquant 
avec  la  cavité  péritonéale  et  agir  en  conséquence. 
Une  laparotomie  exploratrice  dans  un  péritoine  sain 
est  à  peu  près  sans  importance.  L'abstention  risque- 
rait d'être  infiniment  plus  dangereuse. 

Enfin  on  devra  chercher  à  diagnostiquer  la  présence 
de  corps  étrangers, de  fragments  de  bois, de  vêtements, 
on  fera  le  contrôle  en  se  faisant  présenter  la  tige  de 
bois  sur  laquelle  le  malade  s'est  empalé,  les  vêtements 
qu'il  portait,  etc. 

Ce  sont  donc  4es  signes  physiques,  objectifs,  qui 
doivent  entraîner  la  conviction,  au  moins  dans  les 
heures  qui  suivent  l'accident,  c'est-à-dire  dans  les 
heures  où  une  thérapeutique  active  et  éclairée  peut 
agirefTicacement.  Plus  tard  les  phénomènes  infectieux 
prendront  le  dessus,  et  pousseront  ou  retiendront  le 
chirurgien  suivant  leur  gravité. Mais  au  début  il  ne  faut 
se  laisser  arrêter  ni  par  aucune  fausse  accalmie,  par 
aucune  trompeuse  sécurité. 

Nous  avons  déjà  vu  que  des  malades  faisaient  un 
mille  à  pied  et  mouraient  quelques  heures  après. 

Il  est  doncessentiel  de  faire  rapidement  un  diagnostic 
précis,  complet....  et  d'agir  en  conséquence. 

Pronostic.  —  Les  plaies  par  empalement,  surtout 
abandonnées  à  elles-mêmes,  sont  très  graves.  Les 
accidents  de  septicémie  péritonéale  tuent  rapidement 
un  grand  nombre  de  malades. 

Voici  d'ailleurs  les  résultats  que  nous  donnent  la 
statistique  des  faits  que  l'on  trouvera  à  la  fin  de  cet 
article  : 
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morlfl 

guérisons  douleux 

28 

—  35 

—  4 

8 

—  14 

—  1 

6 

-     7 

-  2 

2 

—    8 

-  3 

Sur  118  observations,  nous  avons  noté  les  résultats 
suivants. 

Morts 44 

Guérisons 64 

Résultats  inconnus 10 

auxquels  nous  pourrions  ajouter  la  statistique  de 
Gardner  :  9  cas  avec  5  morts,  dont  nous  n'avons  pu 
nous  procurer  les  observations. 
Ces  118  cas  se  décomposent  ainsi  : 

cas 

Empalementpar  le  rectum  —  67 

—  —      périnée  —  23 

—  —     vagin     —  15 

—  —     scrotum  ~  13 

Si  nous  ne  tenons  pas  compte  des  dix  résuHats 
douteux  il  nous  reste  108  cas  avec  une  mortalité  de 
40  pour  cent  environ  et  60  pour  cent  de  guérisons. 

Nous  donnons  ces  chiffres.bien  que  nous  ne  voulons 
leur  attribuer  qu'une  valeur  relative.  En  effet  il  ne 
s'agit  là  qu'une  statistique  de  «  faits  publiés  »,  c'est- 
à-dire  assez  graves  pour  justifier  une  relation.  A  côté, 
il  y  a  toute  la  catégorie  de  faits  que  l'on  ne  publie  pas 
parce  que  les  lésions  sont  minimes  et  la  guérison 
rapide. 

Le  grand  facteur  de  la  gravité  de  ces  lésions  c'est 
l'ouverture  et  l'infection  de  la  séreuse  péritonéale  avec 
son  corollaire  presque  obligatoire  :  la  péritonite. 

Nous  n'ignorons  pas  que  Ton  peut  voir  des  désordres 
traumaliques  très  graves  être  bien  supportés.  La 
malade  de  Woodbury  a  guéri.  Le  blessé  de  Abbb,  qui 
avait  eu  le  foie,  le  diaphragme,  la  plèvre  perforés,  a 
guéri  aussi. 

Nous  n'ignorons  pas  non  plus  que  l'on  a  pu  opérer 
en  pleine  péritonite,  ramasser  des  scybales  dans 
labdomen  et  voir  les  blessés  survivre....  Ce  sont  là 
des  résultats  qui  étonnent  le  chirurgien,  des  résultats 
qu'il^serait  imprudent  d'escompter. 

Ce  qu'il  faut  surtout  retenir  c'est  que  les  accidents 
de  septicémie  péritonéale  apparaissent  avec  une  ex- 
trême rapidité, qu'ils  entraînent  la  mort  parfois  au  bout 
de  quinze  et  dix-huit  heures,  et  que  le  chirurgien 
doit  lutter  de  vitesse  avec  eux  pour  avoir  la  chance 
de  rester  vainqueur. 

Traitement.  -  Il  est  nécessaire,  dans  l'étude  du  trai- 
tement de  l'empalement,  de  sérier  les  faits. 

1*>  //  s'agit  d'une  plaie  périnéale,  sans  lésions  des 
réservoirs.  —  La  conduite  à  tenir  ici  est  simple  et  ne 
nécessitera  pas  de  longues  explications  On  désinfec- 
tei'a  très  soigneusement  la  plaie  dans  ses  moindres 
anfractuositës,  on  régularisera  les  portions  contuses, 
déchirées,  puis  on  drainera  et  on  suturera  par  des 
points  profonds  et  superficiels,  si  le  testicule  est  misa 
nu,  on  le  réintégrera,  si  besoin  est  on  restaurera  la 
vaginale. 

2^  Il  y  a  une  plaie  du  rectum  et  de  la  vessie,  sans 
lésion  péritonéale.  —  Nous  ne  conseillerons  pas  dans 
ces  cas  l'intervention  immédiate,  on  ne  pourrait 
agir  que  sur  des  tissus  contus  avec  tendance  au 
sphacèle.  Ce  qu'il  faut  c'est  drainer  à  la  fois  le  rectum 


et  la  vessie,  les  aseptiser  par  des  lavages  fréquents 
et  favoriser  dans  la  mesure  du  possible  l'oblitération 
spontanée  de  la  solution  de  continuité.  D  ailleurs, 
dans  la  plupart  des  observations  (comme  dans  la 
nôtre),  ces  fistules  se  sont  fermées  spontanément, 
20  à  30  jours  après  l'accident. 

3**  Le  péritoine  est  perforé.  Il  existe  des  lésions  des 
organes  viscéraux.  —  Pour  peu  qu'on  ait  la  convic- 
tion, et  nous  ajouterons  même,  pour  peu  que  l'on 
ait  des  raisons  suffisantes  de  craindre  une  ouverture 
de  la  séreuse,  il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible. 
Il  faut  gagner  du  temps  sur  l'infection,  oblitérer 
au  plus  vite  cette  fissure  par  où  s'écoulent  les 
matières  septiques,  opérer  en  un  mot  avant  que 
le  péritoine  n  ait  fait  des  dégâts  irrémédiables.  On 
peut  dire  de  ces  lésions  ce  que  le  Professeur  Ber- 
GER  disait  récemment  des  contusions  de  l'abdomen  : 
((  Quand  on  trouve  des  signes  certains  de  lésion 
intestinale,  ce  sont  des  signes  de  péritonite  septigue 
déjà  déclarée.  Il  est  trop  lard.  Le  ballonnement  de 
l'abdomen,  les  vomissement  verdàtres, l'altération  des 
traits,  etc.,  sont  des  signes  certains  de  lésion  intes- 
tinale; opère-t-on  les  malades  présentantde  tels  signes, 
on  les  voit  succomber  parce  que  l'opération  est  prati- 
quée trop  tard  ;  la  péritonite  septique  est  déjà  déclarée. 
L'intervention  semble  devoir  être  précoce,  si  l'on  veut 
obtenir  le  succès.  » 

Donc  la  conduite  à  tenir,  si  l'on  est  appelé  à  temps, 
c'est  d'intervenir  aussitôt  le  diagnostic  posé. 

On  pratiquera  une  laparotomie  exploratrice  médiane 
et  l'on  tâchera  ensuite  de  réparer  les  désordres  souvent 
considérables  produits  par  le  pal.  Sutute  intestinale, 
nettoyage  de  la  séreuse,  drainage  avec  un  Mickulicz 
à  gros  drain,  etc.  ;  on  assurera  également  soigneu- 
sement le  drainage  des  réservoirs  (vessie  et  rectum). 

4*>  //  exixte  un  corps  étranfjer.  —  L'extraction  du 
.corps  étranger  doit  être  pratiquée  aussi  tôt  que 
possible,  soit  par  la  voie  périnéale,  soit  par  la  voie 
abdominale,  suivant  que  chacune  de  ces  méthodes 
conduit  plus  facilement  vers  le  but  II  faut  savoir 
que  ces  extractions  sont  souvent  pénibles,  surtout 
pour  certains  crochets  formant  hameçon.  On  tâchera 
de  ne  point  augmenter  les  dégâts,  et  de  ne  pas 
produire  des  désordres  irrémédiables  pendant  les 
manœuvres  d'extraction. 

Les  corps  étrangers  enlevés,  on  devra  tenter  de 
réparer  la  lésion  et  d'assurer  un  large  drainage  de  ces 
plaies  toujours  septiques. 

Nous  sommes  convaincus  que  l'on  arrivera  par  une 
intervention  hâtive  et  raisonnée  à  diminuer  la  gravité 
des  lésions  produites  par  l'empalement  et  à  abaisser 
ce  chiffre  de  mortalité  aujourd'hui  encore  si  considé- 
rable. 

INDEX  &  OBSERVATIONS  t') 

1.  Ahbe.  —  Ann,Snrg.  PAi/arf.,  1899,492.— Empalement, 
perforation  du  foie,  de  la  plèvre,du  diaphragme. Guérison. 

2.  Adams.  — -  Cité  par  Salingré.  —  H.,  10  ans,  chute  sur 

(1)  Nou»  avons  résumé  très  brièvement  les  observations  que  nous 
avons  pu  réunir.  Nous  donnons  seulement  l'indicittion  bibliographique 
des  cas  dont  nous  n'avons  pu  nous  procurer  les  originaux. 
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uatiBAttehe  de  br«89evSpéaétva4ki&  du  scroUùu.et  delà 
vessie*  Guérisoiï.  ^ 

3.'  Alkteé:  —  V\gnHo  medJ  joutnaly  1899,  mars,  p.'  779 
•—  BJ,  28')U)8/€mi()2rlé  sur  ua  pi<t  Lfe  reotum  présente  une 
,faote  longue  de  3  cent  à  i0«ceut.  auttdessusde  roritiioe 
îinal.  Drain  et  bourrafçe  du  '  rectum  là  la.gaaei    vamtsse- 
inents,  ventre  ballonné.  Guérison. 

4.  -André.  —  Areh.  de  méd.^miUtave,  1890.  —  H.,  22ans, 
empalésur  uncanondelusil  quipéûètrede  10  centimètres, 
hémorragie  pf^r-Tanus.  Péri  oui  le.  Phlegmon  du  creux 
ischio  rectal.  Guérison  au  bout  de  six  mois. 

5.  Andrew  et  Smâlb.  —  Hop.SP^ankol.,  1814,43.—  H, 
14'  ans,   chuie  sur  l'extrémîté*;  d'une    pinoe  tranohaole 

f)énétraui.daas  l'anus;  péritoaUe.intiltration.d'uriue.Mort 
ô  dixième  jour.  Autopsie  Plaie  de  la  vessie  et  intiltration 
urinaire  rc^tro-périlonéale  remontant  jusqu'aux  côtes. 

6;  Airiiert  — Cwgvh^de  Chiêun^w,  l»86i  —  H.,  17  ans. 
Glisse  du  hau4;d'uii"^erbittr  et  s^eoi pale  sur  uiiiéchaifls  qui 
pi)nètre  dans  lo  rectum.^  Un  fragiaenld^  10  ceulimôtr^s 
reste  dans  ralidomen.  Extiaction  sous  chlorotorme.  Le 
morce/»u  de  boiK,snuiilé  de  matières  décales,  avait  séjourné 
douze  hem  es  derrière  la  vessie,  dans  la  cavité  périlonéale. 
Guérison  quatorze  jours  après. 

7.  Bardetebem  —  LerhiNàohdetChwumq.  Bd  Ul,  p-ôM.»-- 
ËiDfMik^uient.  Guérisou  eiisix  seuieiiies* 

8.^  %rnes.  —  Bouton  md,  and  S.  journal,  I860i'-  Enfant, 
empalé,  pointe  vint  sortira  gauche  de  roiiibUic.  Péritonite; 

9.  Baxter.  —  HaUon  Med.  and Surg,  j.  1833, 352.—  Chute 
sur  une  pièee  de  bois  blanc,  qui  pénétra  dans  le  pelvis. 
16  ans  et  demi  après,  le  malade  rendit,  par  dèlécation  et 
par*  les  voies  uaim  elles,  un  morceau  de  bois  long  de 
sept  pouces  et  den»i  et  guérit. 

10.  Beckett.  —  .Med,  Anu^AUjany^  1881,  .136.  —  Empale- 
ment  à  travers  le  vugm. 

11.  Bbngall.  —  Laiurt  Lond,,  1888,  il,  1172.  -  Empale- 
ment. Plaie  pcnétrautede  l^bdomeu.  Gnérison. 

i2.  Bovtuk..—  Med.  Warszauja,  1893,  61.  —  H.  tombe 
sur  une  perche.  Un  lr>igmentde  8  cent,  reste  dans  le  corps. 
Déchirure  du«rtctum,  de  ja  vessie,  du  péritoine.  Matières 
fécales  dans  le  petit  bassin.  Guérison. 

13.  Biaghamv—  D^maL  data  vessie,  Magdebourg  18231 

—  Il;  tuuibe  buu  un  manche  à  balai,  les  rjambes  écaj^tées* 
pénètre  dans  le  rectum  et  la  veseie;  fistule  vésico  rectale. 
Expulsion  spontanée  du  corps  étranger.  Guérison. 

14.  Bounaixi  —  tÀ  i hhse  Ecochard,  Lyony  1899.  —  H., 
27  ans,  tombe  sur  une  dent  de  fourehe.  Douieuiisrabdomi- 
naUs.  l^^ritonilu.  Mort  sept  jouvs  après. 

15.  BriddÔD.  —  ^ëw  York  Med.  journ.,  1896.  —  H.,  2!2' 
ans;  Empalement  sur  un  pieu,  large  fistule  vésico-rectale, 
fopmn^ron  d'un  cakul.  Opération.  Guérison. 

16.  Broca  et  Tavel.  —  Bulletin  Société  anaf.,  nov.  1893. 

—  H.,  11  ans,  s'assied  sur  une  régie  fichée  en  terre.  La 
règjt?  glisse  et  pénètre  dans  Tanus.  Perforation  du  rectum, 
mort  de  péritonite. 

17.  Bryant.  —  Charleston  H,  /.,  1854,  395.  —  Empale- 
ment sur  une  tige  de  tabac. 

18.  Bryant.  —Med,  Times  and  Gaz,,  1878,  563.  —  H., 
12  aiis.  Empalement  sur  un  barreau  de  grille.  Plaie  de  la 


I  région  fessière.  Perforation  du- recton^et  de  la  messie. 
Opération  comme  pour  la  lithotomie.  Guérison. 

19.  Bryon.  —  Rec,  de  mém,  de  méd,  militaire,  Paris  1869, 
210.  —  F.,  52 ans.  tombe  sur  un  manche  de  fourche,  déchi- 
rure de  la  cloison  rectO'-iraginale^  dilacération  de  Taous. 
Réaction^  péritonéale  intense,  fistule  rectorvaginalfi.  Gué- 
rison. 

20.  Buckurg.  —  BaMmger'i:  Nms  Mag.,  1872.  —  B. 
tombe  sur  un  pieu,  la  pointe  pénètre  à  travers  le  rectum 
jusque  dans  la  vessie.  Fistule  vésico-rectale  longue  et 
douloureuse.  Guérison^ 

21.  BUsclr.  —  Areh.  f,  Kliw,  Chir.,  1872.  -  H.,  14  ans, 
tombe  sur  une  tige  qui  pénètrcdans  la  région  inguinale 
gauche  jusq^i'au  prx)montoiFe,  fistule  vésicale  qui  dure 
trois  ans. 

22.  Burnhlsim.  —  Bouton,  m.  and  S,  J,,  1860,  479.  — 
Homme,  tombe  sur  un  manche  de  râteau  qui  loi  traverse 
le  scrotum  et  la  paroi  atuiomiuale  jusqu*au  niveau  de 
rhypoi!hondre droit*  Guérison. 

23.  Burnier.  —  Revue  Med.  de  ia  Suisse  romanda,  1885, 
171.  —  H.,  17  ans,  tombe  sur  une  barre  de  fer  plate.Perfo- 
ration  rectum,  vessie,  péritoine.  Mort  40  heures  après. 
Péritonite  purulente. 

24.  Bohosiewictz.  —  Wiener  Med,  Woch.y  1887.  — 
H., 23  ans,  tomba  sur  un.  pieu,  pénètre  à  travers  le  rectum 
dans  la  vessie.  Guérisonavec  conservation  de, fistule  vésico- 
rectale. 

28.  Garhart.  —  Téxiascour,  Rec.med,^  1884^.  —  Empale- 
ment pendant  la  grossesse. 

26.  Ghapman.  —  South,  med,  a,  surg,  /.,  sept.  1855.  — 
H  ,19  ans,  tombe  sur  un  manche  de  brosse  qui  pénètre  de 
30  cent,  dans  l'anus.  Péritonite.  Guérison. 

27.  GoltMiv  —  Med,  Gaz.,  1834-5,  305.  ~  Empalement 
sur  un  manche  à  balai. 

28  Cook.  —  Cité  pai'  Salingré,  , —  H.,  16  ans,-  tombe  sur 
un  échalas,  pénétration  de  la  paroi  postérieure  du  rectum, 
perioratiou  delà  vessie.  Mort  au  4*  jour. 

29.  Cotton.  —  Lond,  Méd,  Gaz.,  1835,  28'nov.  —  H., 
35  ans,  pieu  pénètre  dans  le  scrotum,  entre  les  testicules, 
arrive  directement  à  travers  les  muscles  du  ventre  jusque 
pr^s  du  nombril.  Guérison  en  5  semaines. 

30.  Delagenière.  —  Arch,  prov.  de  chir.,  1898.  —  H. 
tombe  sur  un  piquet  qui  pénètre  par  le  périnée,  traverse 
la  vessie  de  part  en  part.  Laparotomie.  Drainage  vèsical. 
Guérison. 

31.  Desgranges  —  In  Thèse  Maltrait,  Lyon,  1881,  p.  48. 
—  B.,  18  ans.  Empalement  sur  un  jeune-  arbre,  fistule 
vésico  rectale.  Péritonite^  Guérison.^ 

32.  Doser.  —  Atlg,  med.  il /r,  1812;  789.  —  Einpalement, 
plaie  compliquée  du  bassin,  du  rectum  et  du  psoas.  Un 
morceau  de  bois  long  de  7  pouces  1/2  reste  embroché  dans 
le  bassin. 

33.  Dubar..  —  Dict,  méd,  et  chir,  prat.  Art.  Rectum,  — 
F.  Empalement  sur  une  barrière.  Le  morceau  de  bois  tra- 
verse le  vagin  à  sa  partie  supérieure  et  le  rectum.  Mort  Je 
lendemain  de  péritonite  généralisée. 

34.  Dwdon.  —  Mém  jet  Bull,  Soc.  msdi  chiri  de  Bordeuuttf 
1868,  p.  257.  ^  E^,  45  ans;  Chute  sur  unèchalas  q^û pénè- 
tre sous.lapoM  4es  bourses  et  arrive,  par  un  trajatâous- 
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cutané  jasqu'à  1  cent;  audessus  «de  Tonibilio  et  casse  au 
ras  de  la  plaie.  Issue  du  i  testicule.  Extraction  du  corps 
étrauger.  Guérison  vingt-quatre  jours  après.  ^ 

35.  Dilfonr. —  Gaz.méd.  de  Paris,  1854,265. —Jeune  iille 
tombe  sur  montant  <]<uaërBagulairejrrégulier  d'uoe  petite 
charrue,  organes  extérieurs  de  génération  déchirés  ou 
contus,  vagin  sanglant  dans  toute  son  étendue.  Guérison 

36.  Easter.  —  t^'rckin  med,  journ.,  vol.  XLV.  —  H., 
18  idis.  pieu  pénètre  par  le  scrotum  daos  le  ventre  à  une 
profondeur  de  33  cent.  Mort  10  heures  après.  Autopsie  : 
matières  fécales  et  pus  dans  la   cavité  péritonéale. 

37.  Ecodiard.  —  L'empalement,  Thèse  Lyon,  1899,  p.  ^. 

—  F.,  6  ans,  tombe  sur  une  branche;  déchirure  du  périnéf» 
du  sphincter  anal,  vulve,  hymen.  Guérison. 

38.  Ecochard.  Thèse  Lyon,  1899.—  H.,  43  ans.  Empalé  sur 
une  grille,  restée  minutes  dans  cette  position.  Une  dent 
de  la  grille  déchire  le  scrotum  et  met  le  testicule  à  nu  Une 
autre  pénètre  en  arrière  de  Tanus  et  se  dirigeons  intéres 
série  rectum,  vers  le  ligament  sacro«sciatique.  Mort  d'in- 
fection. 

39.  Erichaen.—  Jlieti,  chir:  transact,  vol.  39,p  1S.—  Une 
femme  de  2^  ans,  surprise  par  quelqu'un  qui  entrait  dans 
sa  chambre  au  moment  où  elle  s'introduisait  dans  le  vagin 
un  pinceau  en  bois  de  cèdre,  s'assit  pour  dissimuler  Tacle 
auquel  elle  se  livrait,  la  tige  de  bois  fut  poussée  brusque- 
ment à  travers  la  paroi  postérieure  du  vagin  dans  la 
cavité  péritonéale.  Double  perforation  intestinale.  Mort. 

40.  Esmarch.  —  Deutsche chii\  Kr.  des  Mastdarms,  p.  45. 

—  U.  empalé  sur  un  pieu,  lésions  abdominales;  mort  en 
quelques  heures.  .,...,. 

41.  Espagne.  —  Gaz,  hebd,  des  se,  m,  MontpelUer.  1843, 
469.  —  Femme  30  ans,  tombe  sur  un  piquet  d'une  barrière 
à  claire-voie.  Ouverturèducul  de-sac  utéro-vaginal  droit, 
en  dehors  du  museau  de  tanche. 

Espagne  ne  peut  connaître  le  trajet  ni  suivre  la  malade. 
Au  neuvième  jour,  il  apprend  qu'elle  ne  va  pas  plus  mal 

42  Fischer.  —  Ailg,  Mil  Aerz.Ztg.,  1865,  262.  —  H., 
21  ans.  tombe  d'un  cerisier  sur  un  pieu.  Péritonite.  Mort 
le  4«  jour.  Le  fragment  du  pieu  avait  perforé  le  rectum  et 
s'était  enfoncé  dans  le  premier  trou  sacré  antérieur. 

43.  Fischer;  -  Austr.  Med,  Gaz.,  1888-89,  12.  —  H., 
23  ans,  empalement  sur  un  manche  à  balai.  Déchirure  du 
rectum,  de  la  vessie,  ouverture  du  péritoine.  Mort  36 
heures  après. 

44.  Fleury.  —  êull.  Soc.  4e  Chirurgie,  P^ris,  1877,595. 

—  Femme  40  ans  tombe  à  cheval  sur  une  tige  de  bois.  Per- 
foration de  la  paroi  antérieure  du  vagin  à  son  extrémité 
supérieure,'  fistule  vésico-vaginale.  Guérison  «pontanée 
trois  mois  après. 

45.  Freer.  —  /'roc.  H.  :Soc.Xonrf.,  1875*77,33  —^  Empa- 
lement par  le  vagin.  Mort  quatre  ans  et  demi  après. 

46.  Gairey.  —Med.  Times,  1865.  —  H.  tombe  sur  uae 
fourche  qui  pénètre  au  travers  du  rectum.  Sec(#adaireeQeit 
fistule  vésico-rectale. 

47.  Galaher.  —  Pittsburgh.  M.  J.,  1883,  79.  —  Perfora- 
tion du  périnée  par  un  manche  de  fourche. 

48.  Gardner.  RaUway-Surgeon,  1899,  581.  —  Chute  sur 
une  fourche.  Symptômes  peu  inquiétants  pendant  4  jours, 
puis  frisson,  fièvre.  Mort -en 'dix  heures. 


Il  cite  les  cas  de'MNcotN,  Binnie,  VivtAN,'CAt.DWfiLL, 
DoosoN,  Plumbe,  Coyne,  neuf  cas  et  cin  |  morts.  * 

49.  Gairatt.  —  /.  Gynsec.  <So€.  ^-Hmton,  ♦890,'>288.  — 
Empalement  vagino-abdon»inal. 

50.  Giannettano.  —  Attï  di  Acad.in  sienn,  J895,  469.— 
En>pa4t>ment.  —  Plaie  pénétrante  de  rab4oiweu. 

51 .  Gibbs.  —  BHffalo  J.  chir.^,Y.A{K  jx.  16.  -  H.,  3;>»«s, 
piquet  lniver.se  rectum  et  ve6aie*fiuér4son. 

52.  Gillepsie.  —  Cité  par  Van  Hook.  —  H.,  30  ans, 
empalé  sur  manche  de  fourche.  Mort  de  pé]itun.i4e4  j<HMS 
après. 

53.  Gott  —  Cité  par  Van  Hook.  —  Garçon,  liions,  em- 
palé sur. manche  de  fourche.  Pèiilonile.  Mort. 

54.  Gross.  —  Hev.  méd.  de  l'Est.  —  Nancy,  1901,  487.  — 
H.,  24  ans.  Empalé  sur  un  échalas.  Décollement  du 
sphincter  sans  lésion  du  rectum,  perforation. ;dU-W-fond 
vésicîil, seconde  perforation  du4ôrae  vésical.  L^ipinotoaiie. 
Mort  de  péritonite,  A  l'autopsie  on  retrouve  des  fr^gw^nts 
de  vêtements  dans  Tabdomen.  "^ 

56.  Hafner.  --.DetUjich  KliMk,  1866,  43,  —  H.,v16.aws. 
Empalement  parle  rectum.  Plaie  péuétfante  ^u.j?eûtum 
et  de  la  vessie.  Péritonite  circonscrite.  Guérison  sans  fis- 
tule. 

56.  Hamilton.  —  Tr.  Bebnont  m.  Sm\,  1849,  o5.  — 
Empalement  sur  le  périnée  ;  déchirure.  Pénétration,  à 
25  centimètres  de  profondeur,  d'uQronDPOftau.'de  «beis  de 
deux  centimètres  dC'diamètre. 

57.  fleathy,  —  Lmcet,  1887,. II,  1110.  —  H.,  18  ans, 
tombe  sur  un  4wanche.de  marteau.  Kait  1  mille  à:piedet 
meurt  quelques  heures  après.  BletiBure  4u  r«ctum,  du 
p6oas.  Un  morceau  de  vètenient  fut  retrouvé  dans  Tab- 
domen . 

58.  flervet.  --  Cité  par  Bartels.  Syst.  ofi'urg,,  1880. 71.— 
H.,  46  ans.  Blessure  du  rectum  et  de  la  vei^sie  produite  par 
un  pieu  ^niré  par  Tanns.  Guérison. 

59.  Hewett.  —  Trans  oj,  Lond.  l'ath.  ^ocîçf^,  1847,152. 
— •  F.,  43  ans.  Empalée  sur  un  pied  de  chaise  qui  entra  dans 
l'ajius.  Deux  doigts  pouvaient  passer  da^B  laTtesie  et  de 
la*  vessie  dans  le  péritoine.  Mort  en  vingt  heures. 

,60.rHodges.  —. Boston  M.  Surg.  f.yl8&8,d.  —  iJEp^M^ 
ment  sur  une  chaise. 

.61.  Hotchinson.       Srit.  m^d.fourn.,  1872-1>.«67 

F.«  27  ans,  marche  sur  une  petite  brosse  à  manobe,  gtjsse 
et  s'empale  sur  le  manche.  Perforation  du  rectum,  de  la 
vessie,  du  foie,  du  draphragme.  Pneumothorax.  Mort  30 
heures  après  l'accident. 

62.  Hœcker.  —  Cité  par  QuéNu,  Rev.  de^OlUruryde,ii899. 
—  Homme,  45  ans,  manche  de  fourcha  entre  dans  le  rec- 
tum à  une  profondeur  •de  45  centimèlpes.'Mort.l8  heures 
après. 

63.  Holthouse.  —  Brit.  med.  journal,  1874,  U,  ; 743. — 
Empalement  sur  un  màhche  à  balai.  Tétanos.  Mort. 

64.  Howe.  —  Boston  med.  and  S.  ;.,1840.  —  H.,.lo.ans. 
Une  tige  pénètre  par  le  périnée  et  sort  près  du  nombril. 
Guérison. 

65.  Hott.  —  Lend.imed.  9az.,ii835,  24  octobre.  — lU., 
tige  pénètre; par^  le  scrotum,. à  tiaveisf  laiipaiHâialMkxiiitflale 
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jusciu'au  cartilage  de  la  7^  côte.  Phlegmon  de  la  paroi. 
GuérisoD. 

66.  Jackson.  —  Boston  M,  surg.  J.  1860-61,  80.  —  Pas- 
sage d*une  dent  de  fourciie  à  travers  le  corps  depuis  le 
périnée  jusqu'au  nombril.  Guérison. 

67.  Janskewicz.  —  Cité  par  Albert.  Chirurgie  Bd  III, 
p.  72.  —  H.,  30  ans.  Manche  de  brosse  entre  à  travers  le 
scrotum  dans  l'abdomen.  La  pointe  va  jusqu*au  niveau  Ju 
lobe  droit  du  foie. Extraction  du  morceau  de  bois. Guérison 
en  5  semaines. 

68.  James.  —  J.  Gynœc.  Soc.  Boston,  1870,  175.  -  Empa- 
lement abdomino-vagioal. 

69.  Joïn.  —  BulL  M,  Suisse  romande,  1877-97.  —  Cas  de 
chute  sur  une  fourche  qui  pénétra  par  le  périnée  dans 
l'abdomen  jusqu'à  la  hauteur  du  nombril.  Guéri  sans  péri- 
tonite. 

70.  Jeffreason.  —  Brit,  Med.  Journal,  1874,  403.  —  F., 
'  16  ans,  empalée  sur  une  canne.  Perforation  du  rectum  et 

du  péritoine.  Mort  en  quarante-huit  heures. 

71.  Kaltenbach.  —  Ztsch.  f.  Geburk,  1879,  288.  -  F., 
déchirure  complète  du  septum  recto- vaginal  par  une 
chute  sur  un  manche  de  fourche. 

72.  Kohler.  —  Charité  Annalen,  1889.  —  E.,  i^  ans, 
tombe  sur  une  lampe  droite.  Piaie  à  6  cent,  de  l'anus, 
section  de  la  vessie  et  de  Kuretère.  Mort. 

73.  Kurella  und  Schaum.  —  S.  U,  Beobacht.,a,  d,  gericht. 
Aerz.ney,,  1787,  54.—  Une  jeune  femme  dansant  avec  son 
cavalier,  fut  enlevée  1res  haut  par  ce  dernier.  E  le  tomba 
sur  un  homme  qui  tenait  une  canne;  celle-ci  entra  dans  le 
rectum  à  une  profondeur  de  7  pouces  et  demi;  évanouis-  i 
sèment,  douleurs,  hémorragie  par  le  rectum.  Mort.  L'au-  | 
topsie  fit  voir  une  déchirure  du  grand  épiploon,  le  gros  j 
intestin  était  enflammé,  la  tête  de  la  canne  fut  retrouvée 
dans  le  rectum,  au  milieu  de  caillots  de  sang  et  d'excré- 
nients  fétides. 

74.  Langenbeck.  —    Arch.  fur  Klin,  chir,,  1878,   517. 

—  Chute  sur  un  piquet  de  hêtre.  La  pointe  pénètre  à 
travers  l'anus  jusque  dans  la  vessie. 

75.  Lambotte.  —  Annales  de  la  Société  Belge  de  chirurg., 
juillet  1895.  —  H.,  22  ans,  empalé  sur  un  brancard  de 
voiture,  perforation  du  rectum, de  TS  iliaque.  Lapî^rotomie, 
ptésence  de  scybales  dans  la  cavité  péritonéale, suture  des 
perforations,  guérison. 

76*  Lassaigne.  —  Jour,  de  méd,  de  Bordeaux,  1854,  563. 

—  Empalement. 

77.  Lee.  —  Zur  Casuistik  der  Ffahkerletzungcn,  Th. 
Wurzburg,  1892.  —  H.,  tombe  de  2  mètres  sur  un  râteau. 
Le  manche  pénètre  en  avant  du  coccyx  de  25  centimètres. 
Laparotomie,  mort. 

78.  Leroy  d'EtioUes.  —  Traité  de  la  gratelle,Pair\s,  1886. 

—  H.,  29  ans,  tombe  sur  une  brouette,  un  éclat  pénètre 
au  niveau  du  périnée,  en  dehors  de  l'anus,  jusque  dans  la 
vessie.  Guérison. 

79.  Lieblein.  — •  Prag.  Med,  Wchnschr.,  1903,  82.  — 
Empalement,  opération  par  laparotomie. 

80.  Mac  Rœ.  —  Edimbnrg  M.  y.,  1896,  606.  —  F.,  21  ans, 
déchirure  de  la  grande  lèvre  droite  du  vagin,  etc.  Mort 
8  jours  après.  Autopsie:  pus  dans  la  cavité  abdominale, 
adhérences  intestinales.  La  tige  avait  traversé  le  vagin, 


suivi  la  colonne  vertébrale,  intéressé  les  vaisseaux  du 
rein  et  la  face  postérieure  du  foie. 

81.  Malherbe.  Cor^g.  de  chirurgie,  1896,  p.  630.  -  F.  19 
ans,  veut  passer  au  dessus  d'une  grille,  s'empale  sur  uo 
des  fers  de  lance  de'la  grille.  Pénétration  par  le  pli  inguioo- 
crural  fracture  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  perfo- 
ration de^a  vessie,  inflltration  d'urine.  Guérison. 

82.  Manlius  —  Boston  M,  Surg  J.,  1881,  277.  -  Femme, 
Empalement  par  le  vagin.  Atrésie  cicatricielle  cousécu- 
tive. 

83.  Martin  de  Pedro.  —  Siglo  med,  Madrid.  1864,  551.  — 
Garçon  15  ans,  jouait  avec  un  balai  qu'il  ficliaiten  terre  et 
enjambait;  chute  ;  le  bâton  pénètre  dans  le  rectum.  Périto- 
nite, niort  le  5<^  jour.  L'autopsie  montra  qu'il  existait  um 
large  ouverture  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum 

84.  Maubrac.  —  Revue  des  Se.  médicales,  t.  XXVllI  —  H., 
22  ans,  chute  sur  un  piquet  qui  pénétre  en  arrière  de 
l'anus;  tistule  vésico-rectale,  formation  d'un  calcul  vesical, 
opération.  Guérison. 

85.  Maynard.—  Boston  Med.  and  S.  J.  1857,—  F,  H  ans, 
tombe  sur  une  fourche  qui  traverse  vagin,  vessie,  abdomen 
et  s'ouvre  la  paroi  près  du  nombril.  Mort  3  mois  après 
d'entérite. 

86.  Meckel.  —  Arch  /.  Prakt  Arz.f  Aerzte  1789,  65.  — 
H.,  jeuue,  tombe  pendant  son  sommeil  sur  un  bâton  qui 
pénètre  dausle  rectum,  hémorragie  abondante,  l'urine  passe 
par  l'anus.  Guérison. 

87 .  Mehier.—  In  thèse  Ecochard.  Lyon.  1899.—  H. ,  48  ans. 
Empalé  sur  manche  de  fourche  qui  pénétrée  travers  l'anus 
de  50  ceutimètres,  jusqu'à  l'hypochondre  droit.  Mort  18 
heures  après. 

88.  Miller.  —  Erftmfr.  M.  J.  1899,  264.  —Homme,  80  ans, 
tige  traverse  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  cuisse,  passe 
sous  ligament  de  Poupart.  Ressort  à  1  pouce  1/2  de  l'angle 
de  l'omoplate  droite.  Mort  trois  semaines  après. 

Autopsie  :  Adhérences  nombreuses  des  anses  intestinales. 
Plaies  du  foie,  du  diaphragme.  Plèvre  droite  remplie  de 
liquide  séro-purulent. 

89.  Mouliné.  —  Gaz,  des  Hôpitaux,  Paris,  1835,  312.  — 
Empalement. 

90.  Munro.  —  Boston  M.  et  Surg.  J.,  1899,  211.  —  Empa- 
lement. Plaie  pénétrante  du  rectum  et  du  péritoine. 

91.  Myles.  —  Med.  Press.  Cire,  1893,  p.  578.  —  H.,  ivre. 
Empalement  sur  le  pied  d'une  chaise  cassée.  Péritonite, 
bien  qu'il  n'y  eut  pas  de  perforation  péritonéale  (laparo- 
tomie). Fistule  vésico  rectale.  Guérison. 

92.  Nassauer.  —  ilunchener  Mediz.  Woch,  1876.  —  H., 
30  ans,  tombe  sur  un  montant  de  voiture.  Déchirure  du 
scrotum,  mettant  à  nu  le  testicule.  Emphysème  sous  la 
symphyse,  formation  d'un  abcès  fécaloîde.  Guérison. 

93.  Nelson.  —  Brit.  Am.j.,  Montréal,  1860-98.  —  Empa- 
lement sur  un  manche  de  fourche.  Graves  désordres. 
Inflammation.  Guérison. 

94.  Nelson.  —  Brit.  Am.  j.,  Montréal,  1860  97.  —  Empa- 
lement. Mort  au  deuxième  jour  sans  cause  déterminée. 

95.  Neumann.  —  Deutsch.  med.  Woch.  Leipzig,  1899, 
541,  F.  15  ans.  Chute  sur  une  grille.  La  tige  entre  près  de 
l'ischioQ  el  remonte  jusqu'à  la  crête  iliaque  sans  liions 
intra-abdominales.  Guérison  au  bout  de  cinq  semaines. 
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96*  Neumann.  —  Jd.  —  H.,  10  ans.  Chute  sur  uo 
pieu  ;  entre  par  le  scrotum,  pénètre  dans  Tabdomen,  sort 
près  de  la  ligne  axillaire  postérieure  sous  les  côtes.  Résultat 
inconnu.. 

97.  Neumann.  —  /d.  —  H.,  6  ans.  Le  bâton  entre 
par  le  scrotum  et  s'arrête  à  la  racine  du  pénis. 

98.  Neumann.  — /d.  —  H.,  3  ans.  Porle-plume  entre 
par  la  cuisse,  pénètre  sous  le  ligament  de  Pocpart. 
Guérison. 

99.  Niebei^^.  —  Deutsch.  mil  aertz.  ZfscAr.,  1899, 
141-146. 

100.  Ollier.  -  In  thèse  Maltrait,  Lyon,  1881.  —  H., 
2S  ans,  glisse  d'une  meule  sur  une  barre  de  bois  qui 
éclate.  Perforation  du  périnée,  du  rectum,  un  morceau  de 
bois  s'enfonce  dans  le  sacrum.  Un  autre  fragment  de 
10  centimètres,  embroche  la  vessie.  Extraction.  Mort  de 
péritonite. 

101.  Perrin-Thouvenin.  —  Bull  Soc.  chir,,  Paris,  1872. 
—  H.,  50  ans.  Empalé  sur  un  pied  de  chaise  qui,  empor- 

.  tant  un  fragment  du  pantalon,  pénètre  à  travers  le  rectum, 
dans  la  vessie.  Fistule  vésico-rectale.  Quelques  jours  après 
expulsion  par  Turèthre  du  morceau  de  drap  de  pantalon. 
Guérison . 

102.  Post.  —  NtW'YorkmedJ.,  1896.  —  H.  Empalement, 
perforation  du  rectum  et  de  la  vessie.  Un  morceau  de  pan- 
talon, logé  dans  la  vessie,  devient  le  noyau  de  calculs 
successivement  broyés,  jusqu'au  jour  où  Ton  peut  ramener 
ce  morceau  de  drap  par  le  lithotriteur.  Guérison. 

103.  Poulton.  -  Austr,  Med.  Journal,  1885,  436.  —  H., 
18  ans.  Manche  à  balai  pénètre  par  l'anus.  Déchirure  du 
rectum,  du  jéjunum  et  du  foie.  Mort  en  20  heures. 

104.  Prowse.  —  Brit,  M.  Journal,  1884,  n°  20.—  Homme. 
Empalement  à  travers  le  scrotum  et  la  paroi  abdominale. 
Guérison. 

105.  Ralin.  —  Lyon  méd.,  1901,  804.  —  H.  empalé  sur 
piquet.  Fistule  vésico-rectale.  Orchite,  calculs  vésicaux 
secondaires  formés  autour  de  débris  de  bois.  Guérison. 

106.  Rammstedt.  —  Munch.  Med.  Woch.,  1900,  354. 

107.  Rapezenski.  —  Gaz,  Letz.  Warszawa,  1900,  369.  — 
Trois  cas  d'empalement.  Etude  sur  la  nature  et  le  traite- 
ment. 

108.  Rioms.  —  In  thèse  Ecochard.  Lyon,  1899.  —  H., 
20  ans.  Poussé  en  arrière,  tombe  sur  une  dent  de  râteau. 
Perforation  du  rectum,  péritonite.  Mort  au  bout  de  trente- 
six  heures. 

109.  Rey.  —  Gaz.  des  Hôpitaux,  1834,  139.  —  F.,  19 ans. 
Empalement.  Pénétration  d'un  crochet  à  foin  dans  l'ab- 
domen à  travers  le  fond  du  vagin  déchiré.    Extraction 

.sept  heures  et  demie  après  la  chute.  Guérison  le  quin- 
zième jour. 

UO.  Rochet.  —  Lyon  médical,  1901,  411.  —  Enfant 
empalé  sur  une  barre  de  fer.  Laparotomie.  Guérison. 
Calcul  vésicai  secondaire.  Lithotritie,  guérison. 

111.  RoUet.  -  Lyon  médical,  1888.  —  H.,  20  ans.  Chute 
sur  une  tijçe  de  fer,  qui  sectionne  l'anus  eu  deux  portions, 
puis  plus  haut  le  rectum.  La  paroi  rectale,  prolabée,pend 
au  dehors  sous  forme  d'un  lambeau  rougeàtre.  Mort  deux 
jours  après  dans  le  coilapsus. 

112.  Rosenberger.  —  Bed.  Klin.  ff och.,  1874,  162.—  H., 


15  ans.  Un  échalas  pénètre  dans  le  rectum,  traverse  l'anse 
sigmoïde,   pénètre  dans  le  ventre,    puis  perfore  le   dia- 

Fhragme  après  avoir  traversé  la  paroi  postérieure  de 
estomac.  Pneumothorax  gauche.  Amélioration  dès  les 
premiers  jours.  Aggravation  au  15«  jour,  puis  mort  au  36* 
jour. 

113.  Robattel.  —  Revue  Méd.  de  la  Suisse  romande. 
Genève.  1894. —  H.,  empalement.  L'échelon  pénètre  par 
la  marp:e  de  l'anus,  blesse  le  rectum  et  la  vessie.  Phlegmon 
souspéritonéal.  Guérison. 

114.  Salingré.  —  Ueher  Plahlungs  verletzunqen,  Th., 
Berlin.  1893.  —  Etude.  Pas  d'observation  originale. 

115  Sargent.  —  Ann,  J.  Med.  Se,  1853.  355.  —  Empa- 
lement sur  un  manche  de  fourche,  entré  par  le  vagin. 
Guérison. 

116.  Schalenkamp.  —  Uebei'  Pfahlung  mit  besonderer 
Berurksichiigungder  Pfahlungs  Verletzungen  des  Unterleibes, 
Th.  Bonn,  1*891. 

117.  Schmidt.  —  Ueber  Pfahlungsverletzungen  wn  der 
Dammgegend  aus.  Th.  Greifswald,  1898.  —  H.,  13  ans, 
tombe  d'un  peuplier  sur  une  branche  qui  pénètre  à  travers 
le  scrotum  et  met  le  testicule  à  nu,  formation  d'un  abcès 
avec  crépitation  (Bac.  de  Frœnkel). 

118.  —  F.,  26  ans,  empalée  par  le  vagin  sur  un  bâton, 
déchiruie  du  vagin,  lésion  de  l'utérus  et  du  ligament  large 
droit.  Guérison. 

.119.  Schlocke.  —  Richters.  lUbliotek,,  1872,  IL  p.  48. 
—  H.,  tombe  sur  une  palissade.  La  pointe  pénètre  au 
niveau  du  côté  gauche  du  périnée,  traverse  la  vessie,  jus- 
qu'à la  ligne  blanche.  Extraction  d'un  fragment  de  bois 
gros  comme  le  bras.  Guérison.  Calculs  consécutifs. 

120.  Schnltz.  —  Ueber  P/ahlungen  des  Unterleibes.  Th. 
Wurzburg.  1892.  —  H.,  25  ans,  empalé,  le  pieu  pénètre  à 
travers  le  rectum,  dans  la  vessie.  Guérison. 

121.  Smith  {de  Tioga), ciié  par  Quénu.  Rev.  de^chir. Paris 
1900,  573.  -  Femme.  Le  manche  d'une  fourche  entre  sur 
les  côtés  de  ranus,tra Verse  la  cloison  recto- vaginale,émerge 
à  la  vulve,  lacérant  à  peine  la  grande  lèvre  gauche. 

122.  Stiassny.  Beitr.  z.  Kl.  chir.  1900.  351. 

123.  Stokes.  —  Trans.  of  the  Acad.  Ireland,  1883-88.  — 
H.,  16  ans,  tombe  sur  une  tenaille,  perforation  du  rectum, 
double  perforation  de  la  vessie,  péritonite.  Mort. 

124.  Taylor.  —  Méd.  Record,  1871,  p.  228.  -^  H.  Manche 
de  fouet  pénètre  en  arrière  du  rectum,  et  atteint  l'intestin 
par  la  f^ce  postérieure.  Guérison. 

125.  Taussig.  —  Wiener  med.  Presse,  1898,  238.  — 
F.,  15  ans,  tombe  sur  un  manche  de  râteau  dont  un 
morceau  long  de  30  centimètres  et  large  de  8  centimètres 
se  brisa  dans  le  rectum.  Le  péritoine  fut  perforé.  Repos, 
glace,  lavage.  Guérison  rapide. 

126.  Teichmann.  —  Mag.  d.  ges.  Hiclk.,  Berlin,  1826, 
551.  —  H.,  18  ans.  Manche  de  pelle  à  feu,  avec  crochet, 
pénètre  dans  les  parties  latérales  de  l'anus  jusqu'à  l'hypo- 
chondre.  Vomissements,  hoquet,  fièvre,  etc.  Guérison  en 
quatorze  jours. 

127.  Throckmorton.  —  Med.  and  Surg  Rep.,  1885, 357.— 
H.,  22  ans.  Fourche  pénètre  dans  l'anus  jusque  dans  l'ab- 
domen (40  centimètres),  coilapsus...  Guérison. 
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128.  Todd.  —  firitish.  med.  /.,  1889,  764.  —  H.,  22  ans. 
Maïu^lïe  Ô9.  fourohe  entré  par  le  périnée.  Mort  le  lendemain. 

Autopaic,  —  Intestin  grêle  baigné  de  matières  fécales. 
Plaie  conlu^e  du  rein  gauche.  Vessie  indemne. 

129.  Valk.  ™  Ann,  of.  Surgery  Philad.\  1892.  90.  —  F., 
14  ans,  deaceûcîfinl  d'un  noyer  heurte  branche  de  bois 
mort.  Plaie  hëaule  du  périnée  s'ouvrant  sur  la  face  anté- 
rieure! du  rectiiiii,  respectant  le  sphincter.  Guérison 
sponranée. 

130.  Van  Butsele.  ~  J.  des  se.  w</d.,Louvain,  1878-80.  — 
ËmpBlemenI  pnr  une  queue  de  billard. 

131.  Van  Hôok.  —  Médecine,  Detroif,  1896.  N^  6.  — 
Euffiiil  de  13  ans,  empalé  sur  un  manche  de  fourche  qui 
pénètre  de  20  ceDl-,  déchirure  dft  rectum,  du  péritoine. 
Périloin'le.  Inlervention.  Mort  le  4«  jour. 

132.  Vautrin.  —  lier.  Méd.  de  l'Est,  1902,  p.  37.  —  H., 
^  ans,  lonihe  sur  un  crochet  à  foin  qui  pénètre  au  niveau 
du  périnée  à  i5  cent,  de  profondeur,  traverse  Purèlre,  la 
prostate,  la  vessie  et  le  tissu  cellulaire  sous-péritéonal. 
Taille  périiiénie.  Exiraclion.  Guérison. 

133.  Werner.  —  Ztschr.  f.  WundarzU  u.  Gebur,  1882.  — 
Deux  cas  (r<ïni]3alejneut. 

VM.  Villard.  —  Lyon  MédicaK  10  janvier  1898.  -  H., 
iO  ans.  Cioclïel  k  fnin  pénètre  dans  Tanus.  On  dut  scier  le 
crochet.  Exti'acliûu  par  laparotomie.  La  pointe  était  venue 
^e  Ju^rer  il;uis  la  ré;^ion  du  pancréas,  en  avant  des  gros 
vai>seaux,  aprt'is  avoir  prrforé  le  rectum,  la  vessie,  et  trois 
an^i'?^  intestinales.  Mort  la  nuit  suivante. 

13:^K  White.  —  7>.  M.  Soc.  A'.-F.  Albany,  1864.—  F.,  22 
ans,  EjnijakïneiiL  à  travers  le  vagin.  Guérison. 

13G.  Woodbury,  —  i\ew  Engl.  J.  andSurg.,  1825,  32.  — 
nvt\  Mi'd.  fraiu:.  rf  rtrany..  Paris,  1825,  323.  —  F.,  15  ans, 
l(»mt>e  sur  un  pieu  ^|^i  entre  dansPanus, traverse  le  rectum, 
s'erif'oiic*!  fin  us  le  corps  de  27  pouces,  émerge  du  côté 
gaucbe  de  la  poitrine  après  a  voi  rcassé  tro.scôtes.  Guérison 
eu  SIX  semaines. 

''         ,    OUATAPLASME 

du  docteur  Id.  Lanclkbert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  iitat  ine  el  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata* 
plasDie  asepiique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
ein[>li>yer  dans  loutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 
Abcès,  Furoncle».  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  SAHATiEft,  i4,  rue  Singer,  F^aris,el  toutes  princip.  Pharmacies. 
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S'^apiolent  tels  quels,  sans  aucune  manipulation 
pouvant  contaminer  l'Ovule. 

■ÉNÉFICE  OBLIGATOIRE   POUR   LE  PHARMACIEN 

noCTïtTAb  FUMOUZE  ALBESPEYRES,  PliarmaciensdilnClUl^ 
78,  Faubourg  Salnt-Denig,  PARIS. 


PHTISIE,  BRONCHITES,  CATARRHES.  -  l^'l^muIsloB 
Ht it repliai  1m  esl  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
<liriiiiiue  la  toux,  lu  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  baille 
rets  à  café  jmr ionr  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  tnéd.) 
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A V  I  S.  —  Noua  lirions  nos  lecteurs  de  vouloir 
bien  noua  (aire  parvenir  le  montant  de  leur  abonne- 
ment pour  190tt,  en  un  mandat  ou  bon  de  poste, 
adressé  à  M.  le  docteur  QQlfBEBIAIiE»  rédacteur  en 
chef,  128,  boulevard  de  la  Liberté,  Liille. 

Paguié  le  18  déoepibre,  nous  ferons  présenter  à 
dQxaicile,  par  la  poste,  unp  quittance  représentant  le 
n:iantant  de  rabo^neI^e^t,  oi^ajorée  de  0,«0  c.  pour 
frais  de  recouvrex^çx^t- . 
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Bilan  du  phosphore  et  de  l'azote  dans  raliinentation  mixte 

avec  usage  comparatif  de  pain  blanc  et  de  pain  complet 

par  MM. 

9.  9urmo9t,  .     ^^  li.  DehOA 

proteseeur  préparateur 


à  la  Faculté  de  médecine. 


Dans  des  expériences  précédentes,  nous  avons  établi 
que  le  phosphore  et  Tazote,  plus  abondants  dans  le  pain 
complet  que  dans  le  pain  blanc  étudiés  par  nous,  sont 
absorbés  (1). 

Nos  expériences  relatées  dans  la  séance  de  la  Société  du 
27  novembre  1903  avaient  été  faites  sur  des  sujets  soumis, 
|)eBdant  deux*  fois  vingt-quatre  heures  seulemeiit,  à  i^n 

(\)  L'éch^Qtilloo  de  pain  complet  utilisé  dan»  lee^  expériences  aictueUes 

Îîûfile^^U  un  pei^  moins  de  pUosphqre  et  d'azolq  oue  ceiul  utilisé  dans 
dBt  (>jècé4entes  expérieqcQsj  par  coaire,ré^t^ntiMQi^de  pain  bl£|Qc  dont 
y  9'aglt  ici  était  plu^  riche  en  azote  et,  en  pUoçphpce  «me  cetnl  sur  lequel 
O^t  P<^^H  «P.8  premières  ^çc^^erche^  :  cel^a  tient  à  Vi»»F>sçié'Uté  çl'qhte- 
nlr/à  quelque  temps  d'intervalle,  deux  pains  aii^Q^um^t  identMlues, 
pour  des  raisons  qu'il  est  facile  de  concevoir  :  provenance  du  grain, 
panification,  degré  hygrométrique,  etc. 


régime  exclusivement  panaire  et  ne  nous  permettaient  pas 
de  conclure  aux  avantages  ou  aux  inconvénients  reispectifs 
que  pourrait  présenter,  dans  l'alimentation  mixte,  Tusage 
habituel  du  pain  complet  ou  du  pain  blanc. 

Nous  avons  complété  notre  première  étude  de  la  façon 
suivante  : 

Deiu}ç  sujets  bien  portante,  les  mèpies  que  ceux  mis  en 
expérience  au  cqurs  des  recherches  précédentes,  furent 
vfki^  en  équilibre  nutritif  pendant  upe  période  de  quatre 
jours  (période  I).  L'alimentation,  penda^tt  chacun  de  ces 
quatre  jours,  fut  rigoureusement  constante,  qualitative 
ment  et  quantitativement  ;  elle  se  composait  des  aliments 
mixtes  habituellement  consommés  par  chacun  de  ces  deux 
sujets  :  pain  blanc,  viande,  pommes,  fromage  Qervais, 
st^cre,  café  et  eau  de  Vittel. 

Lorsqu'on  se  |i!^t  assuré  de  la  fixité  de  l'excrétion  azotée 
(elle  était  établie  dès  le  troisième  jour  du  régime  fixe)  on 
institua  une  seconde  période  de  trois  jours  (période  II) 
qui  fit  immédiatement  suite  à  la  précédei^te  période  prépa- 
ratoire, dans  le  but  de  déterminer  alors  le  bilan  de  l'azote 
et  du  phosphore,  chez  les  deux  méP^es  sujets  pourris 
comme  il  suit,  pendant  chacun  deç  trois  jours  : 

Pain  complet  .     .     .     .     .     .     ,     .  366  gr. 

Viande  de  bœuf  rôtie 100   » 

fiCufs 160    )) 

Beurre 60    » 

Pommes  en  compote 176    » 

FvQWî^ge  Qervais lâO   » 

Sucre    ..........  40   w 

Chocolat 42   » 

Café 250  » 

Eau  de  Vittel 750   m 
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Celte  seconde  période  terminée,  les  deux  sujets  furent 
remis  pendant  quatre  jours  (période  ÎII),  au  régime 
mixte  habituel  rigoureusement  fixe  :  l'alimentatioa  fut  la 
même  exactement  que  pendant  la  période  I;  l'équilibre 
azaté  fut  encore  établi  dès  le  troisième  jour. 

Enfin,  succéda  à  la  précédente,  sans  interruption,  une 
dernière  période  (période  IV)  pendant  laquelle  les  deux 
sujets  suivirent,  qualitativement  et  quantitativement,  le 
même  régime  qu'au  cours  de  la  période  II,  sauf  en  ce  qui 
concerne  le  pain  complet  qui  fut  remplacé  par  un  poids 
égal  de  pain  blanc. 

Pendant  toute  la  durée  des  périodes  I  et  III,  les  urines 
furent  recueillies  et  dosées  de  vingt-quatre  en  vingt- 
quatre  heures,  au  point  de  vue  de  l'azote  total  seulement; 
il  ne  fut  pas  tenu  compte  du  phosphore.  Les  fèces  corres- 
pondant à  cette  période  ne  furent  ni  recueillies  ni  dosées. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  périodes  II  et  IV,  l'ensemble  des 
urines  des  trois  jours  fut  recueilli  et  dosé  d'une  façon  glo- 
bale, pour  chaque  sujet,  au  point  de  vue  du  phosphore 
total  et  de  l'azote  total.  L'intégrité  des  urines  avait  été 
assurée  par  l'apport  de  fluorure  de  sodium  dans  les  bocaux 
stérilisés  au  four  Pasteur  et  bouchés  à  Tëmeri  où  se 
faisaient  directement  les  émissions. 

Les  fèces  des  périodes  II  et  IV,  délimitées  au  moyen  de 
la  poudre  de  charbon,  ainsi  qu'il  a  été  exposé  dans  la  note 
précédente,  furent  recueillies  avec  facilité  ;  la  démarcation 
des  périodes  fut  toujours  très  nette. 

Tableau  I.  —  Bilan  du  Phosphore. 


Poids  du  pain  ingéré  peo 
dant  l'expérience 

Poids  des  fèces  éliminées 
pendant  l'expérience.. . 

Volume  des  urines  éli- 
minées pendant  l'expë 
rience 

Poids  du  P*6»  dans  iÔO  gr. 
de*  pain 

Poids  toUl  de  P*0^  du 
pain  ingéré 

Poids  total  de  P*0*  des 
aliments  autres  que  le 
pain 

Poids  total  de  P^O»  ingéré 
pendant  Texpérience.. 

Poids  total  de  P>0^  uri 
naire  éliminé  pendant 
l'expérience 

Poids  total  de  P^O^  fécal 
éliminé  pendant  la  pé- 
riode   

Poids  total  de  P*0*  fécal 
et  urinaire  éliminé  pen- 
dant rexpérience. . . . 
\  ?*0^  d'entrée.. 

Bilan. <  P^O^  de  sortie. 
/  Excédent  d'entrée 


SUJET  I 


Période  du 
pain   blanc 


1.100  gr. 
768  gr. 

2.190  ce. 
0  gr.  203 
2.233  gr. 

16  gr.  920 
19gr.  153 

12gr.013 

6  gr.  932 

18  gr.  945 

19  gr.  153 
18  gr.  945 
Ogr.  208 


Période  du 
pain  complet 


1.098  gr. 
1.010  gr. 

2.215  ce. 
Ogr.  689 
7gr.  568 

16  gr.  920 
24gr.48S 

15gr.243 

8  gr.  661 

23  gr.  904 

24  gr.  488 
23  gr.  904 
0  gr.  584 


SUJET  II 


Période  du 
pain   blanc 


1.100  gr. 
765  gr. 

2.135  ce. 
Ogr.  203 
2.233  gr. 

16  gr.  920 
19  gr.  153 

12  gr.  247 

6  gr.  713 

18  gr.  954 

19  gr.  153 
18  gr.  954 
0  gr.  199 


Période  du 
pain  complet 


1.098  gr. 
1.005  gi*. 

2.150  ce. 
0  gr.  689 
7gr.  568 

16  gr.  920 
24gr.488 

15  gr.  374 

8gr.  611 

23  gr.  985 

24  gr.  488 
23  gr.  985 
0  gr.  503 


.  Le  dosage  du  phosphore  total  de  l'urine  fut  efîectué  ainsi: 
la  destruction  de  la  matière  organique  se  faisait  à  chaud, 
au  moyeu  du  mélange  suifurique-azolique  ;  ensuite  avait 


lieu  la  précipitation  par  le  molybdate  d'ammonium  en 
présence  d*un  grand  excès  d'azotate  d'ammonium,  puis  la 
dissolution  du  phospho-molybdate  dans  l'ammoniaque  et 
la  reprécipitation  par  la  mixture  magnésienne;  enfin  la 
pesée*  à  l'état  de  pyrophosphate  de  magnésie. 

Le  même  procédé  fut  employé  pour  le  dosage  du  phos- 
phore des  matières  fécales  et  des  aliments,  recueillis  et 
desséchés  dans  Tacide  sulfurique  au  dixième. 

Le  dosage  de  l'azote  alimentaire^  urinaire  et  fécal  fut 
effectué  par  la  méthode  habituelle  de  Kjeldahl. 

A  l'inspection  du  tableau  précédent,  on  voit  que  : 

\)  Le  phosphore  du  pain  complet, en  quantité  sensible- 
ment plus  considérable  que  celui  du  pain  blanc,est  absorbé, 
c'est-à-dire  passe  dans  la  circulation,  ainsi  qu'en  témoigne 
le  chiffre  de  phosphore  urinaire  excrété  chez  les  deux 
sujets. 

2)  Le  phosphore  du  pain  complet  est  aussi  bien  absorbé 
que  celui  du  pain  blanc  ordinaire,  car  le  déchet  fécal 
n'est  pas  plus  considérable  avec  le  pain  complet  qu'avec 
le  pain  blanc.  Ce  déchet  rapporté  à  un  gramme  de  P*0* 
ingéré  donne  respectivement  pour  les  deux  sujets  les  résul- 
tats suivants  : 

Pain  complet 

Sujet  I        Sujet  II 

Déchet  fécal 0  gr.  36       0  gr.  35 

Pain  blanc 

Sujet  I        Sujet  II 
Déchet  fécal 0  gr.  35       0  gr.  35 

3)  Non  seulement  le  phosphore  ingéré  en  plus  grande 
quantité  est  absorbé  aussi  bien  que  celui  du  pain  blanc, 
mais  il  est  assimilé.  Nous  en  trouvons  la  preuve  dans  ce 
fait  qiie  le  coefficient  de  rétention^  c'est-à-dire  le  chifire 
du  phosphore  retenu  par  l'organisme,  rapporté  à  celui  du 
phosphore  ingéré,  fut  le  double,  pendant  l'alimentation  à 
base  de  pain  complet,  de  celui  de  la  période  d'alimentation 
à  base  de  pain  blanc  : 

Ces  coeflScients  sont  : 

Sujet  I 

Avec  le  pain  blanc 0  gr.  010 

Avec  le  pain  complet 0  gr.  023 

Sujet  II 

Avec  le  pain  blanc 0  gr.  010 

Avec  le  pain  complet 0  gr.  025 

Si  l'on  rapporte  le  chiffre  du  phosphore  retenu  par 
l'économie,  non  plus  au  chiffre  du  phosphore  ingéré^  mais 
ce  qui  nous  paraît  plus  exact,  à  celui  du  phosphore  Utilisé, 
c'est-à-dire  au  chiffre  du  phosphore  ingéré  diminué  du  phos- 
phore rejeté  par  les  fèces,   (1)  nous  sommes  amenés  à 

(1)  En  réalité,  le  phosphore  fécal  se  compose  de  deux  parts  :  Tone 
provenant  du  phosphore  alimentaire  noa  absorbé,  l'autre  du  phosphore 
appartenant  aux  sécrétions  déversées  dans  l'intestin  et  à  la  desquama- 
tion intestinale.  Le  poids  plus  considérable  du  bol  fécal  dans  l'alimen- 
tation par  le  pain  complet  laisse  supposer,  à  priori,  que  le  phosphore 
d'origine  intestinale  est  plus  abondant  dans  ralimentation  par  le  pain 
complet  que  dans  l'alimentation  par  le  pain  blanc^  Ce  fait,  très 
probable,  s'il  était  démontré,  renforcerait  encore  notre  conclusion  en 
laveur  du  pain  complet. 
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conclure  que  pour  un  même  poids  des  deux  pains  ici 
étudiés,  Vorganhme  assimile  trois  fois  plus  de  phosphore 
avec  le  pain  complet  qu  avec  le  pain  blanc.  Voici,  en  effet, 
les  chiffres  exprimant  ces  rapports  : 

Sujet  I 

Pour  le  pain  J)lanc 0  gr.  01 

Pour  le  pain  complet 0  gr.  03 

Sujet  II 

Pour  le  pain  blanc 0  gr.  01 

Pour  le  pain  complet Ogr.  03 

Tableau  II.  ^  Bilan  de  l'Azote. 


Poids  du  pain  ingéré  pen 
dant  inexpérience 

Poids  des  lèces  éliminées 
pendant  l'expérience. 

Volume  des  urines  éli- 
minées pendant  l'expé- 
rience  

Poids  de  TAzote  dans  100 
grammes  de  pRin.... 

Poids  total  de  rAzote  du 
pain  ingéré.. ..^.... 

Poids  total  de  l'Azote  des 
aliments  autres  que  le 
pain 

Potds  total  de  rAzote  in- 
géré pendant  l'expér*". 

PlHds  total  de  TAzote  uri- 
nalre  éUmioé  pendant 
l'expérience 

Poids  total  de  TAzote  fécal 
éliminé  pendant  la  pé- 
riode  

Poids  total  de  l'Azote  fécal 
et  urinaire  éliminé  pen- 
dant Texpérience. ,- . . . 
!  Azote  de  sortie. . 
Azote  d'entrée... 
EUcédent de  sortie 


SUJET  i 


Période  du 
pain  blanc 


1.100  gr. 
760  gr. 

2.190  ce. 
i  gr.396 
15  gr..356 

2lgr.28£ 
36gr.638 

31  gr.131 

7gr.  373 

38gr.504 
38gr.504 
36  gr.  «38 
1  Kf.  ^66 


Période  du 
pain  complet 


1 .098  gr. 
1.008  gr. 

2.215  ce. 
1  gr.  264 
13  gr.  871 

21  gr.282 
35gr.15:^ 

30gr.682 

7gr  699 

38  gr.  381 
38  gr.  381 
35  gr.  15:1 
3  gr.  228 


SUJET  II 


Période  du 
pain    blanc 


1.100  gr. 
765  gr. 

2.136  ce. 
1  gr.  316 
15  gr.  396 

21  gr.  282 
36gr.638 

36  gr.  101 

7gr.^l 


Période  du 
pain   complet 


1.098  gr. 
1.005  gr. 

2.150  ce. 
1  gr.264 

13  gr.  871 

21  gr.  282 
35  gr.  153 

d5gr.928 

7  gr.  580 


43gr.342  43  gr.  508 

43  gr  342  43  gr.  508 

36  gr.  638  35  gr.  li)3 

6  gr.  704  8  gr.  355 


Pour  ce  qui  a  trait  à  Tazote,  nous  tirons  de  nos  expé- 
riences les  conclusions  suivantes  : 

1)  Le  pain  complet  utilisé  dans  nos  recherches  conte- 
nait un  peu  moins  d'azote  que  le  pain  blanc  :  1  gr.  396 
pour  iOO  gr.  de  pain  blanc,  contre  1  gr.  264  pour  100  gr. 
de  pain  complet. 

2)  L'absorption  de  Tazote  a  été  moins  bonne  avec  le 
pain  complet  qu'avec  le  pain  blanc,  puisque,  d'une  part, 
avec  le  premier,  le  déchet  fécal  a  été  supérieur,  chez  les 
deux  sujets,  à  celui  qui  correspond  au  pain  blanc  :  0  gr.  326 
chez  le  sujet  I  et  0  gr.  339  chez  le  sujet  II,  et  que,  d'autre 
part,  la  quantité  totale  d'azote  ingéré  a  été  moindre  de 
1  gr.  485  avec  le  pain  complet. 

3)  Vassimilalion  de  l'azote  provenant  du  pain  complet 
a  été  aussi  moins  parfaite  que  celle  de  l'azote  provenant 
du  pain,blanc,  puisqu'avec  le  premier,  le  déficit  de  l'éco- 
nomie a  été  supérieur  de  1  gr.  362  chez  le  sujet  I  et  de 
1  gr.  651  chez  le  sujet  II. 


On  ne  saurait  ici  nous  faire  Tobjection  que  ces  résultats 
sont  attribuables,  moins  à  la  valeur  de  l'alimentation  em- 
ployée dans  ces  recherches,  qu'à  Tétai  de  nutrition  anté- 
rieur des  sujets  puisqu'on  avait  pris  soin,  intentionnelle- 
ment, de  mettre  ceux  ci  dans  un  état  d'équilibre  nutritif 
identique,  avant  chacune  des  deux  périodes  d'étude. 

A  la  suite  de  ces  expériences,la  conclusion  qui  s'impose 
donc  est  que,  au  même  titre  ({ue  certains  principes 
phosphores  d'origine  végétale  dont  la  valeur  nutritive  a  été 
démontrée  dans  ces  derniers  temps,  le  pain  complet,  pré- 
paré avec  certaines  précautions  sur  lesquelles  nous  ne 
croyons  pas  devoir  insister  ici,  peut  être  avantageusement 
utilisé  polir  augmenter  la  ration  phosphorée,  soit  au  point 
de  vue  diététique  simple,  soit,  dans  certains  cas,  au  point 
de  vue  thérapeutique.  Par  contre,  en  ce  qui  concerne  la 
ration  azotée,  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  avantage  à 
utiliser  cet  aliment. 

Nous  bornerons  là  nos  conclusions,  sans  vouloir  envi- 
sager, pour  l'instant,  les  faits  qui  découlent  de  nos 
recherches,  au  point  de  vue  des  mutations  du  phosphore 
et  de  l'azote  en  général. 


Des  paralytiques  généraux  dangereux  (i) 
par  a.  Baviart, 

Médecln-adjûlnt  de  Taslle  des  aliénés  d'Armentlères, 


<(  Les  paralytiques  généraux  ont  une  réputation  de 
bienveillance  si  solidement  établie  que,  pour  beau- 
coup de  médecins,  même  de  ceux  qui  connaissent  les 
aliénés,  un  acte  de  violence  de  leur  part  constitue  un 
fait  exceptionnel  ».  Ainsi  s'exprimait  le  docteur 
Pactet,  médecin  en  chef  de  l'asile  de  Vaucluse, 
lorsqu'à  la  séance  du  28  mars  1904,  de  la  Société 
Médico-Psychologique,  il  relatait  le  meurtre  d'un 
infirmier  accompli  par  un  malade  probablement 
paralytique  général,  et  rappelait  ceux  commis  par 
deux  autres  malades  atteints  de  la  même  affection. 

«  On  a  dépeint  les  paralytiques  généraux  comme 
étant  essentiellement  bienveillants,  écrit  Vallon 
(Art.  Médecine  légale,  in  Traité  de  Psychiatrie  de  Gilbeh-v 
Ballet),  il  y  a  là  une  très  grande  exagération,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  ces  malades  se  livrer  à  des  violences». 

Je  viens  de  faire  personnellement  l'expérience  de 
ce  fait  qu'on  ne  doit  pas  se  fier  davantage  aux  paraly- 
tiques généraux  qu'aux  autres  malades  et  que  si 
ceux-là  sont  toujours  disposés  à  faire  bénéficier  leur 
entourage  des  fortunes  énormes  et  des  hautes  situa- 

(l)CominiinicaUon  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord,  du 
10  julUet  1904. 
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lions  dont  ils  croient  si  voir  la  libre  disposition,  ils 
sont  aussi  capables  de  se  livrer  à  des  actes  de  vîolejice 
contre  lesquels  on  ne  saurait  trop'se  mettre  en  garde. 
.  C'^st  ainsi  que  tout  dernièrement  je  reçus  sur  la 
tête  un  violent  coi^p  de  galo^^  d'u^  malade  qui,  la 
Veille  eii^re^  nie  Aomniait  ambassadeur  aux  appoin- 
tements annuels  de  4  millions. 

Alexandre  B< . . ,  ^role^seur  de  laqgue,  sujet  vw$ç, 
âgé  .de  3i3  ans,,  admis  à  l'asile  d'Àrmentières  en  juin 
i904,  présente  depuis  un  certain  temps  des  idées  de 
grandeur  et  de  richesse.  «  11  est  noble,  sa  fetnme  est 
une  pï^incesse,  il  est  ambassadeur  de  Russie,  possède 
toutes  les  décorations  du  monde,  parle  toutes  les 
Ji^ngues  de  TEiirope  et  même  ie  japonais,  est  le  plus 
grand  savant  d,u  siècle.  Jl  parle  de  service  en  or  ;  il  a 
des  vins  de  10,000  ans  provenant  de  ses  aïeux  ;  il 
gagne  9  milliards  par  an,  il  a  100,000  rtiillions  de 
miîtiards  à  la  Banque  de  France,  etc. 

((  Il  est  venu  dans  cet  hôpital  pour  être  mensuré  — 
op  le  }ui  a  dit  à  Dunkerque  pour  rendre  son  transfert 
plus  facile  —  puis  il  ira  à  Paris  voir  M.  Bertillon,  et  i 
se  rendra  à  TElysée,  car  il  va  être  Président  de  la  * 
ftéjf^ublique.  Il  donnera  tout  l'univers  à  la   France 
avec  des  sujets  originaux  français  1  » 

La  mémoire  est  aieifelie,  il  ignore  le  jour  et  le 
mois,  il  se  croit  en  janvier  1890. 

Les  signes  physiques  qu'il  présente  :  i^elâchement 
des  muscles  de  la  face,  inégalité  pupillaire,  abojition 
des  réflexes,  tremblement  de  la  langue,  achoppement 
syllabique,  permettent  d'afïirmer  chez  lui  la  paralysie 
générale. 

B. . .,  était  très  tran^ille,  demandait  le^ matin- à  la 
visite  quand  on  allait  te  m^nsurer  et  semblait  y  tenir 
beaucoup  ;  toutefois  comme  il  ne  donnait  aucun  signe 
d'impatience,  personne  ne  s'en  défiail,  aussi  passait-on 
près  de  lui  sans  prendre  de  pï^écàutibns.  Le  22  juin 
dernier,  quatorze  jours  après  son  entrée,  je  venais  de 
passer  4^vaut  lui,  lorsqu'il  saisit  sa  galoche  et  m'en 
asséna  sur  le  temporal  droit  un  viotent  coup  qu'heu- 
reusement le  papillon  de  l'oreille  amortît  en  partie. 
Sitôt  après,  je  lui  demandais  ppurquoi  il  m'avait 
frappé,  il  répondit  :  «  Je  vous  ai  frappé  parce  que 
vous  n'avez  pas  voulu  me  mensurer.  » 

Cpmtne  on  le  coilduisait  à  Tinfirmerie,  il  versa 
quekjues  larmes  et  dit  qu'il  regrettait  beauc<Hip  ce 
quil  avait  fait.  Interrogé .  alors  sur  les  motifs  qui 
l'avaient  poussé  à  frapper,  voici  textuellement  ce  qu'il 
raconta  : 

Depuis  quelques  jours,  comme  vous  ne  vouliez  pas 
me  mensurer,  je  me  disais  «  ils  sont  malhonnêtes, 
ce  sont  des  filous  ;  quand  vous  êles  arrivés,  ça  m'est 
venu  comme  un  fou,  tout  à  fait  fou  j'étais,  il  s'est 
passé  un  acte  de  destruction  et  alors  j'ai  agi  malhon- 
nêlement  ;  ça  été  à  ce  moment  là,  nullité  dans  mon 
cerveau,  maladie,  attaque,  fou,  folle  dans  la  tête  ; 
une  minute  après  c'était  fini,  je  l'ai  regretté,  j'étais 
revenu  aux  bons  sentiments,  j'ai  souffert,  cela  me 
faisait  beaucoup  de  peine,  je  n'avais  aucune  haine 
contre  vous,  vous  Hes  toujours  très  aimable  avec 
moi.  Je  vous  ai  fait  mal.  Monsieur  ? 


Répondant  à  d'autres  .questions:  Je  n'ai  pas 
etifendà  dé  voix  qui  me  commandait,  je  n'entends 
jamais  de  vàîi.  C'était  pour  frapper,  pas  poûrtùér; 
yespérais  ainsi  obtenir  la  mensuration 

Tranquille  pendant  qxrelqite  tena^ps  ce  malade  se 
montra  encore  violent  à  diverses  reprises.  C'est  ainsi 
que  fin  juillet,  comme  on  rie  le  laissait  pas  partir  pour 
Lille  où  il  devait  voir  le  Préfet,  s6ii  suboWrfnné,  il 
lança  sa  galpèhe  dans  les  car^earafx. 

Il  succomba  fin  aoùt.à  ype  attaque  congestive. 

Dans  cette  observation  il  s'agit  d'acte  impulsif 
subordonné  aux  idées  de  grandeur  présentées  par  le 
malade.  On  devait,  croyait-il,  lemensafrèr  pour  qu'il 
puisse  e«smle  se  rendre  à  Parts  dans  son  palais  de 
l'Elysée.  On  tardait  à  le  faire,  it  a  ]|)rotesté  par  un  acte 
violeotflonprémédité,  qti^'jl  a  regrejlé  finslant  d'après. 

Tottt  porte  ici  ie  cachet  de  la  paralysie  générale,  fe 
passage  imqaédiat  de  l'idée  à  lîaîcte  à  iaJav^urde 
laflaiblîssenîwt  démentiel  des  facultés,  la  3«lve 
expression  du  regret  de  ce  malade  f^i,  les  l^r^m^S^^x 
yeux,  demande  s'il  a  fait  mal  à  ce^ifi  .qjaHl  vi^qt  dB 
frapper. 

Mais,  ce  n'est  pas  toujours  de  cette  panière ^^qe  les 
choses  se  passent,  et  il  y  a  lieu  d^nvisager  snoc^si- 
vement  quelques-uns  des  cas  qui  peuvent  se 
présenter;     .      ....    ^    ;    •  ;      .    • 

Au  cours  des  états  maniaqurs  q.qi  ôe  /noAtr^oiltïM*- 
tuellement  pendant  les  deux  premières  |[)érJoiae$  4e  la 
paralysie  générale,  on  peut  voir  les  maladies  spos 
l'influence  de  leur  excitation  célébrale  se  livrer  à  des 
voies  de  fait  j  présenter  parfois  des  accès  de  colère 
et  de  rage,  pendant  lesquels  toutes  violences  .sent  à 
craindre  de  leur  part.  Les  excès  alcooliques  passagers 
auxquels  ils  se  Hvreat  parfois,  ne  sentpas  sans  JMier 
un  rôle  important  dans  la  patbogénieâecesaceiâettts. 

Mômes  faits  pourront  s'observer  \  endant  ks  .aooès 
maniaques  de  la  paralysie  générale  àdeubhforme. 

Dans  tous  ces  cas,  les  actes  dangereux  que  tes 
malades  commettent  ne  sont  pas  raisonnes,  ne  sent 
pas  commandés  par  un  délire;  tout  au  plus  pourront- 
ils  être  consécutifs  à  une  hallucination  passagère. 

Dans  d'autres  cas  au  contraire  il  en  est  tout  antre- . 
naent  :  ch^z  des  sujets  à  hérédité  psychopatb|jque  ou 
névropathique  plus  ou  morns  chargée,  ou  simplement 
à  antécédents  nets  d'alcoolisme,  appâraîsseat  des 
idées  déliraNtes  de  persécution  basées  sur  des  halluci- 
nations multiples!  idées  générialementpeu  cohérentes, 
souvent  mobiles,  parfois  contradictoires  entre  eHes. 
asystématiqiics  en  un  mot;  mnis  parfots  atiésîa^sez 


r^ 


L'ÉCHO    BfÉ0lCAL    DU    NORCf' 


581 


cohérentes  pour  constituer  des  délires  plus  ou  moins 
sysiémalisôs,  tenaces  et  de  longue  durée. 

On  confit  aisément  que  de  semblaMes  idées  déli- 
rantes soient  la  cause  de  réactions  violentes  chez  les 
malades  qui  les  présentent  ;  les  troi^  observations 
rapportées  récemment  par  Fasturel  en  sont  la  preuve 
(Des  paralytiques  généraux  persécutés  et  dangereux. 
Arrh.  de  Neurologie,  juin  H>04,  p    456).  Dans  Tune 
d'elles,  il  s'agit  d'un  homme  de  32  ans,  ^ans  antécé- 
den*ts  héréditaires,  alcooHque,  qui  eut  dès  revers  de 
fortune;  après  quelques  crises  épileptîformes,  rémis- 
sion passagère,  puis  trois  mois  après  hallucinations 
de  la  vue,  idées  absurdes  de  grandeur  et  de  richesse, 
idées  de  persécution  et  de  jalousie  envers  sa  femme  ; 
menaces  de  mort,  multipJes  tentatives  de  violences. 
A  4'etttrée  à  l'asflede  Leyme,  on  iM>te  l'absence  de 
stigmates  physiques  de  dégénérescence,  ies  signes 
physiques  de  la  paralysie  générale,  Taflaibliss^ment 
de  la  ménaoire,  les  idées  de  grandeur  et  de  persé- 
cution précitées  ;  tranquille  au  début  de  son  séjour 
il  ne  tarda  pas  à  devenir  méfiant,  méchant  et  grossier, 
en  voulant  surtout  au  médecin,   menaçant  tout  le 
moade,  frappant  un  malade;  après  un  an  de  séjour 
il  était  plus  violent  qu'il  n'avait  jamais  été  et  l'on  ne 
pouvait  plus  l'approcher  sans  danger. 

Par  ce  qui  précède,  on  a  pu  voir  que  les  paralyti- 
quefs  généraux  présentant  des  troubles  mentaux  sur- 
ajoutés :  excitation  ou  agitation,   maniaqye,  double 
forme,  idées  délirantes  de  persécution,  étaient  suscep- 
tibles de  se  Wvrer  aux  violences  couramment  obser- 
vées chez   les    malades  non  paralytiques   qui  sont 
atteints  de  ces  maladies  mentales  —  manie,  folie  ^ 
doilble  forme,  détire  de  persécution  —  si  bien  que 
l'on  pourrait  dire  que  dans  ces  cas  les  réactions  vio- 
lentes observées  doivent  être  rattachées  aux  éléments 
surailoplés  ot  ne  doivent  pas  être  mises  sur  le  compte 
de  la   parailysie  générale.  Cette  objection  serait  du 
reste  discutable,  car  si  dans  quelques  observations  il 
apparaît  nettement  que  la  paralysie  générale  n'a  fait 
Cl  ue  déclancher  une  aptitude  délirante  qui  ne  deman- 
dait qu  à  se  révéler,  dans  d'autres  pareille  prédisposi- 
tion n'existe  pus.  et  on  doit  penser  avec  Skiueux  qu'à 
elle  ^eule  la  paralysie  générale  est  capable  d'engen- 
drer les  délires  observés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  existe  d'autres  q^s  oy  les 
réactions  violentes  sont  bien  indépendantes  de  tout 
élément  étranger  à  la  paralysie  générale,  en  voici 
^uelqtïes  exemples  : 


Pactkt —  dans  la  communication  dont  nous  par- 
lons plus  haut  —  a  eu  l'occasion  de  voir  trois  meur- 
tres commis  par  des  paralytiques  généraux. 

L'un  d'eux,  avait  tué  d'un  coup  d'épée,  une  con- 
cierge qui  voulait  Tempêcher  de  pénétrer  dans  la 
maison  dont  elle  avait  la  garde. 

Un  second  avait  étranglé  pendant  la  nuit  un  antre 
paralytique  général  qui  troublait  son  sommeil  en  se 
levaot  et  en  faisant  du  bruit.  Pour  l'obliger  à  rester 
coffiché,  il  lut!  passa  autour  du  cou  un  nc^d  coulairt 
faittavec  une  ficelle,  dont  il  fixait  l'autre  extrémité  aux 
barreaux  du  lit. 

\Jn  troisième  menacé  d'être  iisolé  par  un  gardien  à 
qui  il  refusait  d'obéir;  le  saisit  à  la  gorge,  le  gardfen 
succomba  presqu^immédiatémefiit. 

Enfin  un  quatrième  papafytique,  voisin  de  Ht  d'un 
épilepti^ue,  inconnmodé  pendâtftta  nuit  par  la  respi-  ' 
ration  stertoreuse  de  ce  dernier  qui  venait  devoir  une  • 
attaque,  pi:end  un  journal  ^t  le  transfornope  en  tampon 
de  papier  dont  il  bourre  la  botrche  d'e  l'épiloptiqae  ; 
celui-ci  ne  dut  son  salut  qu'à  l'intervention  du  veilleur, 
0^  le  voit  il  oe  s'agit  plua  ici  de  iaits  ,en  rapport 
avec  un  délire  de  perséctrtioii,  mars  d'^actes  plus  ou  * 
mOtn*  îtnpUlsîfsi  attcôhiplîs  siahs  que  les  malades  au 
cerveau   aflaibli  soient  capables  d'en  <ïi$cpraer  lès 
conséquences.  Et  Pactet  souligne  ce  fait  t|ue  ces 
menrtres  sont  accomplis  à  l'occasion  desfafïé  le^  pltfs 
insignifiants,  qu'il  est  par  suite  impossible  de  les  pré- 
voir et  que  le  danger  qye  ces  malades  font  courir  à 
leur  entourage  n'en  est  que  plus  grand. 

Comme  tous  les  autres  aliénés,  les  paralytic|ues 
généraux  doivent  donc  être  considérés  coname  des 
malades  dangereux. 

Que  ce  soit  sous  l'influence  d'idées  dél;irantes  de 
persécution  plus  ou  moins  cohérentes,  développées 
chez  des  malades  prédisposés  ou  non,  que:ce  sottau 
cours  d'une  période  d'excitation  maniaque  sympto* 
matique,  que  ce  soit  sous  l'influence  d'une  ipcipuision 
soudaine  ou  bien  simplement  ep  dc^ors^de  tout  délire, 
de  touteimpulsion  -  par  le  fait  seût  de  l'hélât  dénfien- 
tiel  de  leurs  facultés,  entraînant  rinconscieiice  de  la 
gravité  et  des  conséquences  de  leurs  actes',  -r  ces 
malades  sont  susceptibles  de  devenir  très  dangereux  ; 
on  ne  saurait  trop  le  répéter,  et  il  faut  en  finir  dans 
l'intérêt  de  tous  avec  cette  légende  du  paralytique 
général  inoflensif  et  toujours  bienveillaut; 
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Les  méf  àts  des  clapps  dans  Thystérectomie  vaginale  (1) 
par  le  docteur  René  Le  Fort 


Dans  la  séance  du  28  octobre  1904,  je  présentais  à 
la  Société  centrale  de  Médecwe  du  Nord  un  utérus  que 
j'avais  enlevé  le  matin  même  dans  le  service  de  cli- 
nique chirurgicale  de  M.  le  Professeur  Folet,  à  Tfaô- 
pital  Saint-Sauveur. 

La  pièce  était  intéressante  macroscopiquement  ; 
enlevée  le  matin,  elle  était  présentable  de  suite, 
n'ayant  pas  encore  subi  les  altérations  des  liquides 
conservateurs.  L'intervention  chirurgicale  ne  présen- 
tait par  elle-même  aucun  intérêt,  c'était  une  vulgaire 
hystérectomie  vaginale  et  les  suites  opératoires  pa- 
raissaient devoir  être  des  plus  simples.  La  malade  a 
succombé  pourtant,  de  façon  tragique,  et  c'est  sur 
les  circonstances  de  ce  drame  que  je  désire  aujour- 
d'hui appeler  votre  attention. 

C'était  une  femme  de  42  ans,  Elisa  B.,  ayant  eu  six 
enfants;  trois  d'entré  eux  sont  vivants,  le  dernier  a 
neuf  ans,  il  n'y  a  pas  eu  de  grossesse  depuis. 

La  malade  était  entrée  à  l'hôpital  pour  des  hémor- 
ragies répétées,  avec  caillots.  Un  premier  examen 
ayant  fait  constater  l'existence  d'un  gros  col  avec  gros 
utérus  libre,  on  fit  le  diagnostic  métrile  chronique  et 
un  curettage  avec  amputation  du  col  fut  décidé. 

Un  examen  plus  complet  au  moment  de  l'opération. 
Je  7  octobre,  montra  un  col  très  dur,  paraissant 
bourré  de  petits  fibromes  et  un  utérus  probablement 
fibromateux.  On  fit  un  traitement  provisoire  et  on 
proposa  à  la  malade  l'hystérectomie  vaginale.  L'opé- 
ration fut  refusée  et  la  malade  voulut  quitter  l'hôpital 
le  mardi  25  octobre  ^mais  au  moment  de  sortir,  elle 
fut  prise  d'hémorragies  si  abondantes  qu'elle  dut 
rester  et  finir  par  accepter  l'opération. 

11  s'agissait  donc  d'un  gros  utérus  causant,  chez 
une  femme  àgée,des  hémorragies  répétées,  paraissant 
liées  à  la  fibromatose.  L'hystérectomie  vaginale  fut 
pratiquée  le  28  octobre,  à  onze  heures  et  demie  du 
matin.  L'utérus,  nous  l'avons  vu,  était  volumineux, 
l'abaissement  était  assez  pénible  et  il  fut  nécessaire 
de  pratiquer  l'hémisection  pour  extraire  successive- 
ment les  deux  moitiés  de  l'organe.  Les  ligaments 
larges  furent  pinces  de  haut  en  bas,  un  à  gauche,  un 
à  droite  ;  de  ce  côté  une  pince  de  renfort  fut  appli- 
quée sur  la  partie  supérieure  du  ligament  large.  Le 
placement  des  clamps  fut  l'objet  d'un  soin  minutieux. 
Prévenu  par  des  accidents  que,  dans  leur  temps,  j'ai 
rapportés  à  la  Société  de  M édecint'  «les  accidents  sont 
bien  plus  intéressants  que  les  succès)  J'avais  eu  soin 
de  choisir  pour  chaque  ligament  un  clamp  solide, 
droit,  de  vingt-sept  centimètres  5,  à  moins  de  dix  cen- 
timètres, de  m'assurer  que  le  ligament  large  étant 
dépassé  largement  par  les  mors  de  la  pince  et  saisi  de 

(1)  Communicalion  f  ile  à  la  Société  de  Médecine  du  Nord,  le  11  no- 
vembre 1904. 


façon  à  laisser  une  large  collerette  après  ablation  de 
l'utérus.  Du  côté  droit,  une  pince  de  renfort  avait  été 
ajoutée  pour  une  complète  réussite.  L'hystérectomie 
faite,  un  tamponnement  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée 
entourant  les  pinces,  avait  terminé  l'opération,  celle- 
ci  avait  duré  dix  minutes. 

Tout  allait  bien  jusqu'à  une  heure  du  matin.  Sondée 
à  neuf  heures  du  soir,  la  malade  s'était  endormie 
tranquillement. 

Vers  une  heure  et  demie,  soit  quatorze  heures 
après  l'opération,  la  malade  est  réveillée  en  sursaut 
par  a  un  grand  bruit  dans  son  ventre  ».  Presque  aus- 
sitôt, elle  eut  «  un  bouillonnement  »  entre  ses  cuisses 
et  est  prise  de  nausées,  de  vomissements  et  d'anxiété. 
L'interne  degarde,M.le  D'Debeyre, prévenu,  la  trouve 
pâle,  avec  un  pouls  à  peine  perceptible,  incomptabïe, 
la  face  pâle  et  couverte  de  sueur.  Entre  les  cuisses  un 
énorme  caillot  s'est  moulé  sur  la  région  cruro-ingui-* 
nale.  M.  Debère  enlève  le  caillot  et  ne  voit  pas  d'écou- 
lement sanguin  se  reproduire  sous  ses  yeux.  Ce  caillot 
est  de  formation  toute  récente.  La  sœur  de  garde  avait 
constaté,  une  heure  auparavant,  que  le  pansement 
n'était  pas  souillé. 

Prévenu  téléphoniquement,  j'arrive  à  l'hôpital  vers 
2  h^'ures  1/4.  La  malade  est  dans  un  état  moins  alar- 
mant,peut-être  sous  l'influence  d'injection  de  sérunis, 
aussitôt  faites  par  M.  Debevre  ;  son  pouls  s'est  relevé, 
bien  que  rapide  et  petit  encore  ;   la  pâleur  extrême 
de  la  face  persiste»  ainsi  que  les  nausées,  les  vomis- 
sements, la  soif,  les  envies  d'uriner.  Le  veatre  est 
ballonné,  il  n'y  a  pap  de,  ma ti té  facile  à  constater 
dans  les  flancs.  Le  diagnostic  parut  évident.  Il  y  a  eu 
rupture  d'un  clamp  et  hémorragie  consécutive,  peut- 
être  arrêtée  en  ce  moment;  il  serait  imprudent  de 
compter  sur  l'arrêt  spontané  de  l'hémorragie,  et,  dans 
la  crainte  d'une  hémorragie  interne,  la  malade  est 
aussitôt  conduite  k  la  salle  d'opération.  Un  examen 
des  anneaux  des  trois  pinces  qui  sortent  du  vagin  ne 
parait  pas  confirmer  le  diagnostic,  toutes  trois   ont 
l'air  d'être  convenablement  serrées  à  fond.  La  recher- 
che vaginale  dans  les  conditions  présentes  parais- 
sant  frappée  d'impuissance,  je  pratique  d'emblée  la 
laparotomie.   Les  anses  très  ballonnées,  surtout  TS 
iliaqiie,  encombrent    le  champ   opératoire  et    l'in- 
version est  nécessaire.  Du  reste,  il  ne  parait  pas  y 
avoir  une  très  grande  quantité  de  sang  liquide  dans 
l'abdomen.  On  évacue  un  certain  nombre  de  caillots 
qui  occupent  le  bassinet  la  région  utérine  apparaît 
nette.   Le  péritoine  est  bien  régulièrement  lisse  sur 
tout  le  pourtour  du  petit  bassin   et,  au  centre,   on 
aperçoit  un  orilice  un  peu  moins  large  qu'une  pièce 
de  cinq  francs  comblé  par  le  dôme  du  pansement  qui 
affleure  m'aintenant  le  niveau  du  plancher  pelvien.  U 
ne  vient  plus  de  sang,  l'hémorragie  paraît  arrêtée. 
Comme  elle  peut  se  reproduire,  le  ventre  est  ouvert, 
mieux  vaut,  semble-t-il,  remplacer  les  clamps  par 
des  ligatures.  Les  gazes,  puis  les  clamps  sont  enlevés; 
l'un  d'eux  est  brisé;  les  ligaments  larges. sont  repris 
par  en  haut,  les  utérines  liées,  et  un  gros  drain  en- 
touré de  gaze  placé  dans  le  vagin.  Le  ventre  est  fermé 
par  trois  plans  de  sutures. 
La  malade  portée  dans  son  lit,  on  emploie  tous  les 
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moyens  ordinaires  pour  la  remonter  et  la  réchaufler, 
sérum,  bouillottes,  enveloppements  ouatés  et  éléva- 
tion des  membres.  Le  lendemain  matin,  le  pouls  est 
extrêmement  petit  et  incomptable,  dans  les  environs 
de  150. 

La  malade  accuse  un  violent  point  de  côté  dans  la 
région  du  foie  ;  on  applique  des  ventouses.  Le  soir, 
elle  s'éteignait  sans  s'être  relevée  complètement 
depuis  Taccident  et  l'opération. 


Celte  observation  comporte  un  certain  nombre 
d'enseignements.  La  rupture  spontanée  d'un  clamp 
placé  sur  un  ligament  large  a  entraîné  la  mort  de 
notre  opérée. 

La  pince-clamp  q^ui  s'est  ainsi  brisée  spontanément 
est  une  petite  pince  de  vingt-sept  centimètres  et  demi 
en  parfait  état,  ayant  sans  doute  déjà  servi,  mais 
ayant  toutes  les  apparences  d'une  pince  neuve.  Elle 
provenait  de  chez  M.    Colun,  ceci,  non  pas  pour 
incriminer  le  fabricant  mais  au  contraire  pour  prou- 
ver que  toutes  les  garanties  paraissaient  acquises  du 
côté  de  l'instrument.  Les  mors  de  la  pince  ont  dix 
centimètres,  c'est  le  mors  mâle  qui  s'est  rompu,  à  six 
centimètres  de  la  pointe.  Comme  les  ligaments  larges 
avaient  été  saisis  de  haut  en  bas,  c'est  dans  l'extré- 
mité inférieure  du  ligament  qui  s'est  trouvée  libérée 
de  toute  constriclion  et p'âr conséquent;  c'est  rtrtèri ne 
qui  a  pu  saigner.  Défait,  l'hémorragie  a  dû  avoir  lieu 
par  l'utérine  droite,  d'après  les  constatations  de  l'opé- 
ration. Cette  façon  de  pincer  les  ligaments   larges, 
pourtant  classique,  a  des  inconvénients  :  d'abord,  si 
l'extrémité  de  la  pince  cède,  c'est  l'artère  la  plus  dan- 
gereuse qui  se  trouve  libre  ;  en  outre,  c'est  la  partie 
épaisse  du  pédicule  latéral  de  l'utérus  qui  se  trouve 
comprimée  par  la  partie   la  moins   forte  des  mors, 
ce  qui  est  illogique. 

Le  morceau  de  clamp  brisé,  long  de  6  centimètres, 
a  été  retrouvé  au  cours  de  la  laparotomie  près^du 
pédicule  droit.  La  pince  était  restée  serrée,  et  l'aide 
qui  a  enlevé  les  clamps  pendant  l'opération  ne  s'était 
pas  aperçu  de  la  rupture  de  l'un  d'eux  en  les  retirant. 
Les  4  centimètres  de  mors  restants  suffisaient  pour 
maintenir  l'engrènement  solide  de  la  crémaillière.  Il 
ne  faut  donc  pas  compter  sur  la  mobilité  des  branches 
d'une  pince  pour  diagnostiquer  la  rupture  de  l'un  des 
mors. 

Pourquoi  cette  pince  s'est-elle  rompue?  Pourquoi 
a-t-elle  résisté  à  l'effort  de  serrage  pendant  quatorze 
heures  pour  céder  ensuite?  Il  est  difficile  de  le  dire, 
le  fait  est  là,  il  nous  suflBt.  Il  n'est  même  pas  très  ; 


rare,  si  je  me  rapporte  à  ce  que  j'ai  vu  depuis  une 
quinzaine  d'années.  Pareil  fait  est  arrivé  à  de  nom- 
breux chirurgiens,  et  je  l'ai  vu  se  produire  pour  la 
première  fois  chez  un  des  maîtres  les  plus  justement 
respectés  de  la  chirurgie  parisienne,  M.  le  docteur 
MoNOD  (M.  Chabry  était  alors  son  interne). L'accident 
survenu  plus  tard,  en  ce  cas,  ne  fut  pas  suivi  d'hé- 
morragie, si  mes  souvenirs  sont  exacts.  Je  sais  aussi 
que  plusieurs  de  mes  collègues  de  cette  Société  ont 
observé  semblable  accident,  notamment  notre  dis- 
tingué Président,  qui  m'a  autorisé  à  le  citer. 

M.  Doyen  connaissait  bien  la  possibilité,  tout  au 
moins  de  l'accident,  puisqu'il   a  fait  fabriquer  des 
pinces,  dites  de  renfort,   longues  de  21  centimètres, 
pour  être  placées  à  côté  de  la  pince  principale.  La 
précaution    est   une  complication  de  l'inlervçntion 
ordinairement  si  simple,  et  nous  avons  vu,  en  géné- 
ral, les  chirurgiens  abandonner  la  pince  de  renfort 
ou  ne  l'employer  que  pour  compléter  un  pincement 
douteux  ou  insuffisant  du  ligament  large,  ou  pour 
parer  au  glissement  d'une  pince  imparfaitement  pla- 
cée. Au  reste,  cette  pince  courte  est  insuffisante  pour 
pincer  dans  tous  les  cas  le  ligament  large  dans  toute 
sa  hauteur,  et  il  est  intéressant  de  noter  que  dans 
riôtné'tt^s;  c'est 'juMement  ducôté  où  nous  avions  mis 
une  pince  de  renfort  (pour  éviter  un  glissement  de  la 
pince-clamp)  que  l'hémorragie  a  eu  lieu. 

En  résumé,  la  rupture  d'un  clamp  p'est  pas  un  fait 
exceptionnel  et  la  gravité  de  ce  fait  vaut  qu'on  s'y 
arrête  un  instant. 

M.  CoLLiN  a  bien  voulu  m'envoyer  quelques  rensei- 
gnements sur  les  ruptures  des  clamps,  voici  quelques, 
extraits  de  sa  lettre  :  («  La  rupture  d'un  mors  de  la 
longue  pince  du  D'  Doyen  pour  le  ligament  large  s'est 
produite    quelquefois    et    toujours   après    plusieurs 
heures  d'application,  »  Les  pinces  de  28  centim.  sont  • 
essayées  fortement  en  venant  de  l'atelier  ;  nous  sai- 
sissons entre  les  mors  un  morceau  d'ivoire  épais  de 
façon  à  courber  les  mors  inversement  et  nous  les 
laissons  plusieurs  heures  dans  cette  position;  il  est 
rare  qu'une  pihce  vienne  à  casser   pendant  cette 
épreuve. 

({  Autrefois  nous  avons  voulu  supprimer  les  dents 
qui  certainement  facilitent  la  cassure.  M.  Doyen  s'y 
est  opposé,  disant  que  ces  dents  jouent  un  rôle  im- 
portant dans  la  préhension  et  c'est  exact.  »  Les  causes 
de  la  rupture,  CollÎn  les  ignore  comme  nous-mêmes 
et  il  dit  à  ce  sujet  :  «  Si  l'un  des  mors  se  casse  après 
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plusieurs  heures  d'application  c'est  que  (nous  semble- 
t-il)  la  puissance  ou  sa  puissance  élastique  est  épuisée. 
Cette  implication  pourrait  satisfaire  l'esprit,  mais 
pourquoi  cette  force  s'épuise-t-elle  plutôt  dans  une 
pince  que  dans  les  autres,  nous  ne  saurions  fournir 
une  réponse  satisfaisante.  j>  Il  est  probable  que  la  sté- 
rilisation répétée  doit  détremper  en  partie  Tacier  et 
lui  faire  perdre  une  partie  de  son  élasticité,  mais  on 
ne  peut  pas  employer  chaque  fois  des  clamps  n  ayant 
jamais  servi,  alors  qu'on  n'est  pas  du  tout  certain  que 
cette  mesure  coûteuse  sulïjrait  à  parer  aux  accidents, 

La  rupture  précoce  est  évidemment  un  accident  des 
plus  sérieux.  Il  est  difTicile  de  dire  jusqu'à  quel  mo- 
ment le  danger  réel  existe  ;  tous  les  chirurgiens  ne 
sont  pas  d'accord  sur  le  temps  nécessaire  pour  l'hé- 
mostase définitive,  dont  le  mode  varie  du  reste  cer- 
tainement beaucoup  suivant  les  malades.  II  est  inté- 
ressant de  noter  que  chez  notre  opérée,  la  rupture  du 
clamp  au  bout  de  quatorze  heures  a  été  suivie  de 
suite  d'une  grosse  hémorragie  accompagnée  des 
signes  de  réaction  péritonéale  analogues  à  ceux  de 
Thématocèle  cataclysmique.  Il  est  possible  que  chez 
beaucoup  de  femmes,  l'hémorragie  eût  été  ou  nulle  ou 
lente  après  quatorze  heures  d'énergique  constriction 
des  vaisseaux. 

Les  symptômes  de  la  rupture  du  clamp  ont  été  les 
mêmes  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  pu  relever  : 
les  malades  disent  toutes  avoir  perçu  un  bruit  consi- 
dérable dans  le  ventre,  comparé  à  un  coup  de  canon 
ou  un  coup  de  grosse  caisse  ;  la  suite  varie  naturelle- 
ment suivant  qu'il  y  a  ou  non  hémorragie. 

Au  point  de  vue  pratique,  quelle  conclusion  peut- , 
on  tirer  de  semblables  faits?  Je  n  en  vois  qu'une  et 
qui  s'impose,  c'est  qu'il  faut  renoncer  à  l'hystérecto- 
mie  vaginale  avec  pinces  à  demeure,  et  cette  conclu- 
sion en  entraîne  d'autres  à  sa  suite  : 

L'hystérectomie  vaginale  a  perdu  beaucoup  de  ter- 
rain en  ces  dernières  années.  La  plupart  des  chirur- 
giens, et  nous  sommes  de  ce  nombre,  nous  l'avons 
bien  souvent  répété,  réservent  l'hystérectomie  vagi- 
nale à  des  cas  réellement  assez  exceptionnels  ;  tous 
les  fibromes  gros  ou  moyens,  tous  les  cancers,  tous 
les  utérus  qui  s'abaissent  mal  dans  un  vagin  étroit 
sont  justiciables  de  l'abdominale;  les  autres  utérus  à 
enlever  ne  sont  plus  bien  nombreux.  L'hystérectomie 
vaginale  a  pourtant  quelques  indications  encore,  et 
c'est  alors  une  opération  simple  rapide,  et  ses  suites 
sont  ordinairement  d'une  étonnante  simplicité  ;  mais 


ces  avantages,  elle  ne  les  présente  guère  que  faite 
avec  des  pinces  à  demeure.  Si  on  excepte  les  utérus 
prolabés  sur  lesquels  il  est  facile  de  remplacer  les 
pinces  par  des  ligatures,  la  pose  des  flls  sur  les  liga- 
ments larges  complique  singulièrement  l'opéra^ioa  et 
est  loin  d'être  toujours  facile  et  dès  lorfe,  la  voie 
vaginale  n'a  plus  d'avatftages  réels.  Supprimer  l'hys- 
térectomie vaginale  avec  pinces  à  demeure,  c'est,  à 
mon  sens,  et  c'est  ce  point  surtout  que  je  voulais 
mettre  en  relief^  diminuer  encore  les  indications  déjà 
si  réduites  de  la  voîe  basse  dans  l'ablation  de  l'utérus. 


i\m  wmm  de  mmsa  do  ^mimert  admi 

Séance  du  26  Kovemhré  1904 
Présidence  de  M.  Colle,  président 


Sténose  pyloriqu6  par  cicatrice  d*ulcère 

M.  Arquembourgi  interne,  présente  des  pièces  anato 
miques  provenant  de  Tautopsie  d'une  malade  de  M.  le 
professeur  Combemale.  11  s'agît  d'un  rétrécissement  do 
pylore  produit  par  la  cicatrisation  d*tin  ancien  ulcère. 

Deux  cas  d*ostéomyélite 

M.  Bernard,  interne,  fait  sous  ce  titre  une  communica- 
tion (sera  publiée), 

M.  Gaudiep  dit  que  ces  cas  d'ostéomyélite  à  longue 
échéance  ne  sont  pas  rares  et  que  Gangolphe  en  a  publié 
plusieurs. 

Pessaire  ayant  séjourné  quarante  ans  dans  le  Tagin 

M.  Julien  (de  Tourcoing).  —  J*ai  l'hoaneur  de  présenter 
à  la  Société  de  Médecine  :  !<>  Un  pessaire  exteait  .du  vagin 
d*une  vieille  flamande,  4Ô  ans  environ  après  sa  mise  en 
place. 

C'est  un  pessaire  annulaire  en  bois,  ressemblant  à  un 
de  ceux  que  j*ai  déjà  présentés  à  la  Société. 

Oùtro^  les  douleurs  provoquées  depuîs  cftieltlbô^  télnp^ 
par  le  corps  étranger,  il  n'y  avait  camnve  symptônvss  (fHHâi 
écoulement  extrêmement  fétide,  d'autant  pla8ânifeot,^quc 
les  soins  de  propreté  étaient  absents. 

.  Ces  sortes  de  pessaires  seraient  i  m  possibles  à    enÈUever 
sans  sectionner  le  périnée. 

Ce  qu'il  y  a  de  vraiment  rem^rquaUle  dans  ces  cas,  c'est 
la  grande  tolérance  du  vagin  vis-à-vis  de  ces  corps  étran- 
gers. Daus  Tobservation  présente,  la  muqueuse?  vaginale 
était  absolument  intacte. 

Macrostomie 

M.  Julien  (de  Tourcoing),  présente  des  photoj^raphies 

représentant  un  nourrisson  deî*  mois  atteint  demacrostomie. 

Il  s'agit  d'un  cas  de  macrostomie  unilatérale,  déteritrlnéfe 
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par  une  fissure  coniraissurale  gauche.  Les  photographies 
montrent  qu'il  existe  en  mêrtie  ten^ps  des  malformations  \ 
très  prononcées  des  oreilles. 

Particulièrement  à  droite,  le  pavillon  (Je  l'oreille  est 
représenté  par  quelques  bourgeons  et  il  n'y  a  pas  de  coo- 
duii  audilif. 

Il  y  a  encore  à  signaler,  à  gauche,  une  petite  tumeur 
préauriculaire. 

Ces  JLrois  vices  de  conformation,  fissure  génienne,  mal- 
formations  des  oreilles,  appendices  préauriculaires  sont, 
pariiit^il  (Van  Duyse),  très  souvent  associés. 

L'enfant  de  celle  observation,  nourri  au  biberon,  s'ali- 
mentait difficilement.  A  chaque  tétée,  une  partie  du  Tait 
8-éooulâit  hors  de  la  bouche. 

J*ai  pratiqué  Tavivement  et  la  suture  aux  fils  d'argent 
de  la  fisdure  avec  un  très  bon  résultat. 

L'eofant  pieud  facilement  le  biberon  et  augmente  régu- 
lièrement de  poids. 

Noma 

M.  Julien  («le  Tourcoing  montre  la  photographie  d'un 
enfant  de  trois  ans,  entré  dans  son  service  le  17  juin  1904, 
présentant  du  noma.  A  son  entrée,  la  moitié  de  la  lèvre 
intérieure,  à  droite,  était  absolument  flottante,  détachée 
de  la  commissure  Un  écoulement  sanieux,  de  très  mau- 
vaise odeur,  sortait  de  la  bouche,  mélangé  à  la  salive. 

Le  ^^aite^peÀt  a,  çoftçi^té  en  pulvérisations  antiseptiques 
et  régime  reconstituant. 

Un  gros  séquestre  s'est  éliminé  spontanément  du  maxil- 
laire inférieur. 

La  photographie  est  prise  après  la  réparation  cicatri- 
cielle. Elle  montre  une  assez  large  brèche  par  laquelle  la 
salive  s'écoule  le  long  du  menton. 

Depuis,  j'ai  pratiqué  Tautoplastie  de  la  lèvre,  à  trois 
reprises  difiérentes,  le  22  septembre,  le  12  octobre  et  le- 
11  novembre,  car   l'enfant,  très  indocile,   faisait,   après 
chaque   intervention,   sauter  quelques  sutures.  Je  suis 
arrivé,  à  la  fin,  à  un  résultat  opératoire  satisfaisant. 

Ostéo-périostite  sypiiilitique  du  tibia 

M.  Julien  (de  Tourcoing).  —Voici  la  radiographie  d'un 
Ciis  d'ostéo-périostite  syphilitique  du  tibia. 

Je  croyais  présenter  le  malade  lui-même  à  la  Société  ; 
malheureusement  il  a  dû  partir  en  voyage  et  je  n'ai  pas 
pu  recueillir  son  observation  complète. 

En  voici  cependant  les  points  intéressants:  c'est  un 
homme  de  52  ans  environ  qui  a  contracté  la  syphilis  vers 
l'âge  de  18  ans.  Il  se  rappelle  avoir  eu  un  chancre,  des 
plaques  muqueuses,  avoir  perdu  ses  cheveux. 

Bien  que  n'ayant  suivi  un  traitement  que  pendant  fort 
peu  de  temps,  il  n'avait  plus  eu  aucune  manifestation  spé- 
cifique jusque  il  y  a  12  ans. 

Marié  vers  l'âge  de  28  ans,  il  eut  môme  quatre  enfants, 


actuellement  tous  bien  portants,  dont  l'aîné  a  24  ans  —  sa 
femme  n'a  jamais  fait  de  fausses  couches. 

Il  y  a  environ  une  douzaine  d'années,  il  a  commencé  à 
ressentir  des  douleurs  le  long  du  tibia  gauche.  Ces  dou- 
leurs ne  se  manifestaient  que  la  nuit. 

Depuis  elles  n'ont  fait  qu'augmenter,  conservant  leur 
caractère  nocturne.  Quand  le  malade,  représentant  de 
commerce,  a  fourni  une  longue  marche,  ou  quand  il  a  été 
soumis  à  une  trépidation  prolongée  dans  le  chemin  de  fer, 
il  souffre  alors  un  peu  le  jour,  mais  la  nuit  ses  douleurs 
deviennent  intolérables. 

En  tout  temps,  elles  troublent  le  sommeil,  revêtant  le 
caractère  térébraut  des  douleurs  ostéocopes. 

La  moindre  pression  le  long  de  la  diaphyse  tibiale 
détermine  une  douleur  extrêmement  vive.  Les  épiphyses 
sont  moins  sensibles.  Tout  le  long  de  la  face  interne  de 
l'os  il  y  a  de  Tempàtement. 

11  y  a  enfin  tout  le  long  de  la  crête  tibiale  un  vrai  cha- 
pelet d'éxostoses,  assez  volumineuses  et  très  appréciables 
au  toucher. 

La  jambe  gauche  est  manifestement  plus  volumineuse 
que  la  jambe  droite.  Elle  a  commencé  à  grossir  il  y  a 
également  douze  ans,  à  l'apparition  des  douleurs  et  l'aug- 
mentation de  volume  s'est  poursuivie  insensiblement. 

Les  radiographies  (jambe  normale  et  jambe  malade) 
montrent  que  le  tibia  gauche  est  le  double  du  tibia  droit. 

Le  fait  saute  également  aux  yeux,  lorsqu'on  examine, 
sur  le  malade,  la  face  interne  de  l'os  des  deux  côtés. 

Chose  assez  étonnante,  malgré  l'ensemble  de  ces  symp- 
tômes, il  ne  semble  pas  que  le  malade  ait  jamais  été 
soumis  à  un  traitement  spécifique  régulier,  soit  qu'il 
y  ait  ei\  erreur  de  diagnostic,  soit  que  lui-même  ait  été 
indocile  à  se  soumettre,  d'une  façon  suivie,  â  la  seule 
médication   rationnelle. 

Je  me  propose,  s'il  revient  me  voir,  de  le  traiter  par 
les  injections  intra  musculaires  d'huile  grise  et  l'admi- 
nistration de  l'iodure  de  potassium. 

Fracture  du  coude 
M.  Gaudier  présente  des  radiographies  d'une  fracture 
ancienne  du  coude  droit  ou  luxation  du  radius.  Le  cubitus 
était  fracturé  à  deux  places,  à  la  base  de  l'olécrane  et  à 
trois  travers  de  doigts  en  dessous.  La  tête  du  cubitus  se 
promène  dans  les  tissus  de  la  face  externe  du  bras.  La 
tête  est  volumineuse.  Ce  malade  présente  tous  les  mouve- 
ments complets.  Il  n  a  jamais  été  soigné. 

Méningite  et  abcès  du  cerveau   d'origine    otitique 

MM.  Gaudier  et  Taconnet  relatent  un  cas  d'abcès  du 
cerveau  (lobe  occipital  gauche)  d'origine  otitique.  Le 
malade  est  mort  malgré  l'examen  très  rapide  et  le  drai- 
nage de  l'abcès.  (Sera  publié  in  extenso). 

M.  Ingeirans  n'est  pas  surpris  de  la  localisation  delà 
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suppuration  à  la  région  inférieure  du  cerveau  et  le  long 
du  sinus  longitudinal  supérieur  alors  que  la  (ace  externe 
de  rhémisphère  est  intacte.  Le  transport  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  et  par  les  leucocytes  explique  suffisamment 
ces  foyers  à  distance.  D'ailleurs,  on  a  pu  voir  des  ménin- 
gites se  produire  du  côté  oppos^à  celui  de  Totite  qui  les 
avait  causées  et  lors  d'abcès  encéphalique  d'origine  otique 
les  méninges  sont  souvent  intactes  :  ce  sont  d'autres 
exemples  de  suppuration  à  dislance. 

M.  Ausset  rappelle  qu'il  ne  faut  pas  confondre  la  mort 
subite  dans  la  méningite  avec  le  coma  à  marche  rapide 
dans  les  formes  suraiguës  de  cette  maladie.  M.  Ausset 
a  vu  un  soldat,  qui  ne  se  plaignait  que  de  fatigue,  mourir 
subitement  en  s'asseyant  dans  son  lit.  C'était  un  cas  de 
méningite  avec  énorme  épanchement  ventriculaire  qui 
fut  vérilié  par  l'autopsie. 

Varïêtks  a   4nBGD0TK8 

Li'alimenCation  et  les  règ^imes 

Lestoile  assure  qu'au  siège  de  Paris,  en  1590,  on  alla 
jusqu'à  faire  du  pain  de  la  poussière  d'os  qu'on  prenait  aux 
cimetières  ;  qu'une  daine,  dont  le  fils  éiait  mort,  le  sala,  avec 
sa  servante,  et  qu'elles  vécurent  quelque  temps  de  cette 
nourriture. 

Au  siège  de  Mayence,  en  1793,  les  soldats  mangeaient  des 
rats  et  allaient  sur  les  bords  du  Rhin  pocher  les  chevaux 
morts  que  le  tieuve  entraînait.  Un  chat  valait  six  francs  ;  la 
chair  de  cheval  mort  quarante-cinq  sous  la  livre.  Les  ofïiciers 
ne  se  traitaient  pas  mieux  que  les  soldats  et  Aubeht-Dubayet, 
invitant  à  dîner  son  état-major  lui  fit  seryir,  comme  régal,  un 
chat  flanqué  de  douze  souris. 

En  1739,  d'ARGENSON  écrit  dans  son  journal  :  Dans  mon 
canton  deTouraine,  il  y  a  déjà  plus  d'un  an  que  les  hommes 
mangent  de  l'herbe.  L'évoque  de  Chartres  a  dit  au  roi  que  les 
hommes  mangent  l'herbe  comme  des  moutons. 

Pour  les  peuples  germaniques  qui  nous  avoisioent,  notre 
paysan  appréciateur  de  pain  blanc,  amateur  de  végétaux,  est 
un  objet  d'attention  et  de  curiosité.  Dans  son  récit  de  la  cam- 
pagne de  France  Gœthe  remarqua  l'antagonisme  des  deux 
peuples  au  sujet  du  pain  :  a  Pain  noir  et  pain  blanc,  dit-il, 
sont  la  pierre  de  louche  entre  Français  et  Allemands.  • 

* 
*  * 

D'après  J.  Sinclair,  les  hindous  pattamars,   porteurs  de 

dépêches,  qui  ne  mangent  que  du  riz,  parcourent,   chaque 

jour,  d'une  ville  à  Tautre,  l'espace  de  20  lieues  au  moins  et 

continuent  ainsi  durant  des  semaines. 


En  1662,  dans  la  période  la  plus  prospère  du  règne  de  Louis 
XIV,  on  nous  montre  les  paysans  du  pays  de  Blois  réduits  à 
pâturer  l'herbe,  les  orties,  les  racines  des  prés  et  dévorant 
les  bétes  mortes  ;  des  femmes  et  des  enfants  trouvés  morts 
par  les  chemins,  la  bouche  encore  pleine  d^herbe  ;  des  enfants 
suçant  dans. les  cimetières  les  os  des  morts. 

•% 

CouTY  a  pu  constater,  dans  ses  voyages  au  Brésil,  que  les 
habitants  des  pays  qu'il  explora  pouvaient  parcourir  sans 
peine  d'immenses  étendues  de  territoire  et  tournir  une  grande 
somme  de  travail  physique  sans  réparation  apparente  ;  il 
observa  que  l'infusion  de  maté  constituait  ^'unique  boisson  et 
même  Tunique- aliment  des  Péong  qui  pouvaient  rester  ainsi 
toute  une  journée  sans  prendre  de  nourriture  les  jours  de 
rassemblement  du  bétail  et  cela  quoique  fournissant  un  travail 
musculaire  considérable.  Des  femmes  absorbaient  par  jour  dix 
à  douze  tasses  de  la  même  infusion  et  prenaient  à  peine  d'ali- 
ments. G.  PouCHET  croit  que  c'est  à  l'emploi  des  caféiques  tels 
que  le  thé  et  le  café  que  les  peuples  de  la  Chine,  du  Japon,  de 
rinde  doivent  de  pouvoir  se  suffire  avec  des  aliments  tels  que 
le  riz  et  un  peu  de  poisson.  Le  riz  est  de  toutes  les  céréales, 
celle  qui  présente,  relativement,  la  plus  faible  valeur  nutri- 
tive ;  c'est  cependant,  d'une  façon  à  peu  près  exclusive,   la 
seule  ressource  alimentaire  d'une  quantité  considérable  d'indi- 
vidus. PoucHBT  croit  que  l'emploi  courant  des  caféiques  permet 
setil  À  ces  populations   d'utiliser   parfaitemeiit   tnë  'dtxséf 
médiocre  ration  alimentaire. 

*  * 
Madame  de  Sévigné  faisait  un  fréquent  usage  de  Tesseûee 
d'urine.  Le  13  juin  1685,'  elle  écrit  à  sa  fille  :  «  Pour  mes 
vapeurs,  j'ai  pris  huit  gouttes  d'essence  d'urine,  et  contre 
mon  ordinaire,  elle  m'empêche  de  dormir  ;  mais  j'ai  été  bien 
aise  de  reprendre  de  l'estime  pour  elle  :  je  n'en  ai  pas  eu 
besoin  depuis.  » 

*■  *■ 
Un  jour,  une  dame  députe  sa  camériste  chez  un  uroscope 
avec  une  bouteille  de  son  urina,  la  pauvre  fille  perd  en  route 
la  précieuse  liqueur,  mais  répare  ingénieusement  ce  malheur 
en  la  remplaçant  par  de  l'urine  de  vache.  0  prodige  !  L'Es- 
culape  s'écrie  aussitôt  :  ((  Dites  à  votre  d«me  qu'elle  mange 
beaucoup  trop  d'herbes  !  »  (Ghéreau) 

*** 
RiKLi,  parlant  du  bain  atmosphérique,  dit  que  «  notre  sys- 
tème nerveux  absorbe  comme  son  aliment  le  plus  subtiU 
cette  lumière  incomparable  et  merveilleuse  du  soleil.  Les 
habitants  des  climats  chauds  ne  consomment  généralemeat 
qu'une  nourriture  légère  et  peu  abondante  ;  c'est,  la  lumière 

qui  les  nourrit  !  n  (Revue  mensuelle  des  traitements  naturels). 

* 
*  * 

On  lit  dans  le  livre  des  Etiquettes,  composé  par  Ouvier  de 

la  Marche  pour  le  duc  de  Bourgogne,  Charles  le  Téméraire, 
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et  qui  fut  adopté  par  les  rois  d'Espagne,  de  la  maison  d'Au- 
triche pour  les  règlements  de  leur  palais  :  «  Le  duc  a  six 
docteurs  en  médecine  qui  servent  à  visiter  la  personne  et  l'état 
de  la  santé  du  prince  :  quand  le  duc  est  à  table,  ils  se  tiennent 
derrière  lui,  pour  regarder  quels  mets  et  quels  plats  on  sert 
au  duc,  et  lui  conseiller,  suivant  leur  opinion,  ceux  qui  lui 
feront  le  plus  de  bien.  » 


Tarare,  dit  le  chirurgien  Percy,  pouvait,  à  17  ans,  ingérer 
cent  livres  de  viande  en  vingl-quatre  heures.  A  l'autopsie  de 
ce  sujet,  Testomac  fut  trouvé  énormément  dilaté  et  la 
muqueuse  en  était  parsemée  d'ulcérjtioûs. 

L'obèse  de  Stobbbr  {Arch.  de  méd,,  1820)mangea  plusieurs 
foiô,  à  la  suite  d'un  pari,  un  veau  entier  dans  la  journée. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  jury  du  Concours  pour  la  Médaille  d'Or  autre  Internes 
de  S^  année,  est  constitué  ainsi  qu'il  suit  :  sous  la  prési- 
dence de  M.  le  docteur  Hennart,  administrateur,  sont  MM. 
les  docteurs  Dubar,  Wertheimer,  Looten,  Le  Fort,  Patoir, 
jages  titulaires  ;  MM.  Baudrt,  Deléardb,  juges  suppléants. 

—  Par  décision  en  date  du  19  novembre,  M.  le  Ministre  a 
autorisé  l'attachement  pendant  Tannée  scolaire  1904-1905 
de  M.  Lemoine,  externe  des  hôpitaux,  au  service  des  tra- 
vaux pratiques  d'histologie. 

—  Par  arrêté  rectoral  du  25  novembre,  M.  Ludovic 
WiLLA Y,  étudiant  en  pharmacie,  est  nommé  préparateur 
de  chimie  organique  en  remplacement  de  M.  Dubois, 
démissionnaire. 

—  Nous  apprenons  que  notre  excellent  collègue,  M.  le 
professeur  agrégé  Gaudier,  vient  d'être  nommé  membre 
correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon  ;  nous 
lui  adressons  nos  sincères  félicitations. 

—  M.  le  docteur  Gh.  Dubois,  moniteur  de  physiologie,  a 
récemment  passé  avec  grand  succès,  en  Sorbonne,  le  cer- 
tificat de  physiologie  que  la  Faculté  des  Sciences  de  Paris 
est  la  seule  à  dispenser.  Toutes  nos  félicitations  à  notre 
jeune  confrère. 

Soutenances  de  Thèses 

M.  G.-B.-A.  Cretal,  d'Arras  (Pas  de-Calais),  interne  des 
hôpitaux  de  Lille,  lauréat  (ter)  de  la  Faculté,  a  soutenu, 
avec  succès,  le  mardi  22  novembre,  sa  thèse  de  doctorat 
(no  6),  intitulée  :  Da  la  pneumatocèle  frontale. 

-^  M.  P.-G.-E.-E.  Cavro,  de  Lille  (Nord),  a  soutenu,  avec 
succès,  le  vendredi  23  novembre,  sa  thèse  de  doctorat 
(a»  7),  intitulée  :  La  défense  de  Tenfant  ;  consultations  de 
noiirrissons  ou  gouttes  de  lait. 

—  M.  T.-A.-P.  Legrand,  de  Serain  (Aisne),  a  soutenu, 
avec  succès,  le  vendredi  23  novembre,  sa  thèse  de  doctorat 


(n^'S),  intitulée  :  De  l'hypertrophie  idiopathique  chronique 
de  la  rate  (contribution  à  l'étude  des  splénomégalies). 

—  M.  L..H.-M.  DuBAiN,  de  Lille  (Nord),  a  soutenu,  avec 
succès,  le  vendredi  25  novembre,  sa  thèse  de  doctorat 
(no  3),  intitulée  :  Etude  sur  les  myostéomes  traumatiques 
et  en  particulier  sur  leur  pathogénie. 

—  M.  E,-C.-J,  FiATTE,  de  Lille  (Nord),  externe  des  hôpi- 
taux, a  soutenu,  avec  succès,  le  vendredi  23  novembre,  sa 
thèse  de  doctorat  (n®  9),  intitulée  :  A  propos  d'un  cas  de 
coza  Tara  traumatique. 

—  M.  A.-E.-O.  Jacquemaire,  de  Denain  (Nord),  a  sou- 
tenu, avec  succès,  le  30  novembre,  sa  thèse  de  doctorat 
(no  10),  intitulée  :  Des  adhérences  secondaires  inflamma- 
toires dans  les  kystes  de  l'ovaire. 

—  M.  F.-J.  Le  Bras,  d'Aanvec  (Finistère),  a  soutenu, 
avec  succès,  le  30  novembre,  sa  thèse  de  doctorat  (no  11), 
intitulée  :  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  luxa- 
tions de  l'épaule  compliqués  de  fracture  du  col  chirur- 
cal  de  rhumérus. 

UNIVERSITÉS 

Paris,  —  M.  le  professeur  Debove  a  été  réélu  doyen  à 
l'unanimité. 

Toulouse.  —  M.  le  docteur  Morbl,  agrégé  libre,  est  rap- 
pelé à  l'exercice  du  l*''  novembre  1904  au  31  octobre  1907, 

Montpellier.  —  M.  le  docteur  Gervais  de  Rouvblle,  agrégé 
libre,  est  rappelé  à  l'exercice  du  1'^  novembre  1904  au  31 
octobre  1907. 

Marseille.  —  M.  TicQ,  licencié  ès-sciences,  est  institué 
pour  une  période  de  neuf  ans,  chef  des  travaux  d'histoire 
naturelle. 

—  M,  RoussELOT,  pharmacien  de  1^  classe  est  institué, 
pour  une  période  de  neuf  an^,  chef  des  travaux  d'histoire 
naturelle. 

Alger.  —  M.  le  docteur  Turlais,  est  institué,  pour  une 
période  de  neuf  ans,  chef  des  travaux  de  physiologie. 

Limoges.  —  M.  Revoy,  agrégé  des  sciences  physiques, 
est  constitué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant 
des  chaires  de  physique  et  de  chimie. 

Nancy.  —  M.  le  docteur  Lambçrt,  agrégé  libre,  est  rap- 
pelé temporairement  à  l'exercice,  à  dater  du  1®'  novembre 
1904,  et  chargé  pour  l'année  scolaire  1904-1905,  des  fonc- 
tions de  chef  des  travaux  de  physiologie. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'Honneur.  —  M.  le  docteur  Cordier,  dentiste 
des  hôpitaux  de  Paris,  est  nommé  chevalier. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Fidel,  de  Saint-Romain-de-(]olbosc 
(Seine-Inférieure)  ;  Bompar,  de  Bordeaux  (Gironde)  ; 
Pont,  de  Lyon  (Rhône)  ;  Bouteillier,  de  Laigle  (Orne)  ; 
Fauchey,  de  Saint-Vivien  (Gironde);  Fournier,  de  Ram- 
bervillers  (Vosges). 


VIENT  DE  PARAITRE 


Consultations  médico-chirurgicales,  2<n<^  série,  par  le  docteur 
F.  COMBEMALE  avec  la  collaboraiioo  de  MM.  les  docteurs  Ausset, 
Carlier,  Caumartin,  Charmeil,  Drucbert,  Dubar,  Folet, 
Gaudier,  Ingelrans,  Le  Fort,   Oui,  Painblan,  Potel, 


"  jijy»    '  ' 
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Surmont,  chez  0.  DoiN,   8,  place  de  l'Odéon,  Paris,   1904  : 

6  francs,  par  po^Le,  0  fr.  60  en  plus. 

Encouraj^éi  par  le  succès  de  la  première  série  de  ces  consol- 
Laùoiij^.  les  auteurs  publient  une  seconde  série  de  cinquante 
ConiitiliaUDiis,  sur  le  même  modèle.  La  médecine  générale,  la  chi- 
rorgie  générale  ei  spéciale,  rol^siéirique  aussi  en  om  fourni  les 
snjeis. 

Comoia  aDlérieuremeut,  aux  informations  cliniques,  généralement 
restreintes  au  tableau  clinique,  succède  dans  chaque  consultation 
un  eiposé  des  indications,  suivant  le^  cas  patho^éniques  ou  cliniques, 
réduit  à  son  miDimum  ;  puis,  le  traitemeol  prend  la  place  capitale, 
avec  ]e&  suhdivii^ionâ  que  la  clinique  montre  nécessaires.  Autant 
que  possible,  TcTipbriiiion  est  dopnée  du  pourquoi  du  traitement 
préconisé  ;  pourquoi,  îclle  thérapeutique  est  rejeiée,  co  qu'il  con- 
vient de  ne  point  f^ire  ou  tenter,  on  le  dit  également.  Bref,  chaque 
cous ullii Lion  e^t  u'uu  praiicien  consciencieux,  non  d'un  doctrinaire 
majestueuse. 

La  plupart  dos  maladies  infectieuses  sont  traitées  dans  ce 
volume  de  530  pages,  enlr'autres  la  variole,  U  grippeinfluenza^ 
la  s€arlnfi7ie\  le  rhumatisme  ar^ticulaireaiguy  à  côté  du  rachi- 
tîAiiiê,  du  coup  de  froidf  le  lecteur  trouve  les  bronchites  aiguës 
il  rhroniques  t*hez  les  enfants,  la  pleurésie  tuberculeuse,  puis 
Vulcère  de  l'estomac,  Ventérite  muco-membraneuse^  la  lithiase 
biliainu  les  vers  iiUcKlinaux,  les  intoxications  alimentaires, 
enïm  le  tabès,  et  parmi  les  maladies  de  la  peau,  la  gale,  le  favus, 
]a  pela(h,  la  ieujne.  Eu  chirurgie,  les  plaies  par  armes  à  feu,  de 
la  téie,  du  tkonu'  et  de  l'abdomen,  la  fracture  de  jambe,  la 
hernie  étranfjlèf\  Vhydrocèle,  h  sinusite,  Y  ophtalmie  purulente^ 
le  glaucome,  ViritiSf  les  abcès  dentaires,  le  phlegmon  amyg- 
^lien,  en  obstétrique  Vavortem^ent,  Véclampsie,  et  toutes  les 
formes  iîe  rinfvetion  puerpéi'ale,  pour  ne  parler  que  des  plus 
importa  nies,  coniintïeut  su  volume  spn  caractère  pratique. 

Eu  vente  ;  citez  Le  Bigot  frères,  imprimeurs,  25.,  rue  Ii]icola$- 
Lebbni-,  Lille. 

OUATAPLASME 

du  docteur  hâ.  Lanulebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptiquer  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
ejuployer  duut;;  toutes  les  inflammations  de  la  peau:  Eosémas, 
Abcèfli  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatler,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes priaci p.  Pharmacies. 

RECONSTITUANT  DCf  STSTËMB  NERVEUX 

NKIÎROSINE    PRUNIER 

i  l^hospho-Glycératé  de  Chaux  pur) 

SupmsiTOttEsCHAUMEL 

CONSItPATION^^  SufipQSltoIrei^  VSimples 
HËilORROmES;     ÇA^^^^     ^Autihéinorroîdaux 

WAUDtiS  DtVERSE>  ;  Suppositoires  Chaunel 

:iux  principaux  médicaments. 

Piiix  i  D'<  Adultes  :  3  fr.;  B'*  EofaDls  :  2  fr. 

Doç:T£UK&FyMOliZE-ALBE8P£YRES,Pliannuciensd«l'«GIasse 
?8,  râubourg  Saint^Denis,  PARIS. 


fHtlSIE.   BRONCHITES,   CATARRHES.    -    L.'li:malston 

IHareliaifï  est  la  nieÎJleure  préparation  créosote^.  Elle 
dimiia^t^  lu  toux,  la  fièvre  et  rexpecioration.  De  3  à  6  cuille- 
rée» à  café  par  jour  dans^  lait,  "bouillon  ou  tisane. 

(D*  Ferrand.  —  trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  L^ille 

48«  Semaine,  du  20  au  26  Novembre  1904 
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AV  18.  Nous  prions  nos  lecteurs  de  vouloir 

bien  nous  faire  parvenir  le  montant  de  leur  abonne- 
ment pour  1905,  en  un  mandat  ou  bon  de  poste, 
adressé  à  M.  le  docteur  COMBSBlâXiB,  rédacteur  en 
chef,  128,  boulevard  de  la  Liberté,  Lille. 

Passé  le  IB  décembre,  nous  ferons  présenter  à 
domicile,  par  la  poste,  une  quittance  représentant  le 
montant  de  l'abonnement,  majorée  de  0,50  c.  pour 
frais  de  recouvrement. 
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travaux  originaux 


L'application  de  la  découverte  des  rayons  N 

à  rinterprètation  de  la  transmission  occulte  de  la  pensée 

par  le  docteur  P  Kéraval, 

Médecin  en  chef  à  l'asile  de  Ville-Evrard  (Seine). 


La  première  question  qui  se  pose  est  celle  de  savoir 
s'il  existe  réellement  un  sujet  capable  de  lire  la  pensée 
d'aulrui. 

La  science  officielle  a  jusqu'à  présent  répondu  non. 
On  admet  généralement  que  les  faits  publiés  jusqu'ici 
sont  entachés  de  supercherie. 


C'est  pourquoi  il  nous  paraît  indispensable  de 
reproduire  les  principaux  éléments  de  l'article  du 
docteur  Kotik  que  nous  venons  de  lire  dans  les  derniers 
numéros  de  VObozrénié  pnchialrii,  IX,  1904  (1) 

«  Me  promenant,  écrit  l'auteur  russe,  par  les  rues 
d'Odessa,  ma  ville  natale,  je  me  trouvai  en  face  d'une 
baraque  munie  d  une  enseigne  sur  laquelle  étaient 
inscrits  ces  mots  :  a  Jeune  fille  de  14  ans,  qui  devine 
tout  ».  J'y  entrai  et  vis  en  effet  une  fillette  frêle 
mais  biea  proportionnée  qui,assise  sur  une  chaise,  les 
yeux  bandés,  tenait  la  main  de  son  père  ;  elle  nommait 
alors  les  objets  que  le  public  donnait  à  ce  dernier  ou 
énonçait  les  mots  qu'avait  inscrits  sur  un  papier  un 
quelconque  des  spectateurs,  dès  que  ce  papier  avait 
été  transmis  à  son  père.  Y  étant  souvent  revenu,  je  me 
convainquis  vite  que  j'avais  affaire  non  à  une  super- 
cherie mais  à  une  aptitude  naturelle  indubitable.  Je 
m'appliquais  dès  lors  à  gagner  les  bonnes  grâces  de 
ces  gens  afin  de  pouvoir  instaurer  des  expériences  sur 
des  bases  scientifiques  et  ce  en  présence  d'autres 
médecins  de  mes  amis  ». 

Observation.  —  Sophie  Schtarkerr,  âgée  de  qua- 
torze ans,  est  issue  de  parents  bien  portants.  Douée 
évidemment  d'une  constitution  neuropsychique,  elle 
la  tient  du  côté-de  sa  mère. 

Sa  grand'mère  maternelle  devient  folle  à  trente- 
trois  ans  et  meurt  peu  après.  Les  sœurs  de  celle-ci, 
qui  souffraient  continuellement  de   maux   de   tête, 

(i)  Schténlé  muislei  i  N  loutchi,  par  N.  (i.  Kotik,  Obozrénié 
psichiatrii  1904,  p.p.  574  et  641. 
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moururent  d'alTeclions  accidon telles.  Un  oncle  mater- 
nel, aflligé  des  mêmes  douleiïrs  céphaliques,  suc- 
comba, s'il  faut  en  croire  les  parents,  dans  sa  qua- 
rantième année,  à  ces  douleurs.  Un  autre  oncle, 
Agé  actuellement  de  trente-cinq  ans,  marié,  a 
quelques  eïifants;  il  est  hypochondriaque  et  conti- 
nuellement obsédé  de  l'îdêe'qu'il  perdra  la  tête.  Sa 
sœur  (tante  par  conséquent  de  la  jeune  tillej  est  bien 
portante  :  ies  parents  racontent  d'elle  qu'elle  possédait 
îa  iaculté  de  lire  la  pensée,  que  c'était  sa  profession, 
mais  qu'après  son  niaria^^e  elle  avait  totalement  perdu 
ce  don. 

,  La  mère  de  Sophie,  tout  a  fait  bien  portrinlo,soufïre 
parfois  de  céphalalgies  et  a  souvent  des  hallucina- 
tions de  l'oule  et  de  la  vue. 

Son  père  est  un  homme  bien  portant  :  il  faut  noter 
chez  lui  une  légère  passion  p<uir  les  boissons  spiri- 
lueuses,  bien  qu'on  ne  puisse  le  taxer  d'alcoolique;  il 
boîl  trois  verres  de  vodka  (eau -de- vie  russe)  au 
déjeuner  et  un  ilemi-Htre  de  vifi  ordinaire  au  dîner; 
cela  ne  lui  semble  pas  exagéré^car  il  est  originaire  de 
la  Bessarabie,  renommée  pour  Tabondance  et  le  bon 
marché  de  son  vin  et  est  depuis  son  enfance  accoutumé 
k  boire  beaucoup  de  vin. 

Côté  paternel  —  Morl  du  frère  de  son  père  ;  il  avait 
quarante  ans,  présentait  une  forte  complexîon  Jouissait 
d'une  tlorissa[il(^  santé,  quand,  un  beau  jour,  on  le  vit 
revenir  tïiopineujent  d'uji  voyage  pour  lequel  il  était 
parli  quehim^s  jours  auparavant,  et  annoncer  à  ses 
partMils  (jn'il  allait  mourir  le  vendredi  suivant,  à  huit 
heures  du  malin.  Il  refusa  d'en  dire  le  motif  en 
Bjoulajit  qu'il  n'osait  pjis  parier  de  cela.  Toujours 
est-il  qu'au  jour  et  ii  rhfMïre  désignés,  tout  en  jouissant 
d'une  parfaite  santé,  il  lit  ses  adieux  atix  siens,  se  mit 
BU  lit  et  .  .  ,  s'eleigniî  Otle  hisloi^!^  éniginatique, 
est  invariablement  et  unanimement  racontée  par 
tous  tes  piirents, 

SfFpliie  est  la  seule  enfant  du  ménage.  Kl  le  se  porte 
généralement  bien  et  est  fort  développée  physiquement 
pour  ses  quatorze  ans.  Dans  sa  première  enfance  elle 
n'a  eu  aucune  maladie.  Il  y  a  un  an  et  denn,  elle  a 
été  prise  d'un  rhuniatiSEue  articulaire  aigu,  compliqué 
ensuite  de  ehorée  minur  sous  une  forine  assez  grave. 
Cette  ehorée  s'est  prolongée  qiu*lc]ues  mois  et  s'est 
termîn<^e  pai'  une  complète  guerison. 

C'est  une  jeune  tille  solide  mais  Iréle  dont  les 
muscles  sont  faiblement  développées  et  le  tissu  adipeux 
sous-eulfiné  est  extrénuMuenl  mince.  Les  muqueuses 
(oculaire,  labiales  sont  faiblement  colorées  Intégrité 
du  cci'ur  el  di's  [joumons  l^lie  n'est  pns  encore  réglée. 
Aucune  anojnalie  de  la  sensibilité  cutanée  (tactile, 
douloureuse  ou  thermique).  Rèllexes  tendineux  et 
vaso-moleurs  un  peu  exagérés,  Hétlexes  des  muqueu- 
ses normaux.  Le  champ  visuel  n'est  pas  rétréci. 

Elle  présente  une  grande  ijistahilite  neuropsychique 
^  ainsi  que  cela  a  lieu,  du  reste,  chez  prestjue  tous  les 
anemi(|ues,  et  des  signes  de  faiblesse  irritable.  On 
observe  parfois  chez  elle  des  accès  immotivés  de 
tristesse  ou  de  galté,  des  transitions  inexplicables  des 
pleurs  au  rire  ou  inversetnent. 

En  général,  extrêmement  docile,  soumise,  elle  est 
quHsi  dépourvue  de  volonté,  mais,  parfois,  nianifeste 


un  entêtement  invincible. Dévote, elle  observe  le  sabbat 
bien  qu'évidemment  elle  ne  fasse  qu'imiter  en  cela 
les  membres  de  sa  famille.  Qu.oiqu'assez  mûre  et  intel- 
ligente, elle  joue  encore  à  la  poupée  et  a  peur  dans 
Lobscurité. 

Elle  éprouve  fréquemment  des  douleurs  de  tête, 
tenaces  surtout  le  matin  (il  est  vrai  qu'elle  dort  dans 
une  petite  chambre  mal  aérée),  ainsi  que  des  douleurs 
névralgiques  en  différentes  parties  du  corps.  Elle  a 
parfois,  comme  sa  mère,  des  hallucinations  de  Toute 
et  de  la  vue. Elle  possède  une  bonne  oreille  et  est  douée 
de  qualités  musicales.  Si  Ton  tient  compte  du  niveau 
intellectuel  plutôt  bas  du  milieu  dans  lequel  elle  vit, 
on  doit  la  considérer  comme  une  fillette  extrêmement 
intelligente. 

Alors  que  Sophie  n'avait  que  sept  ans,  son  père,qui 
exerce  la  profession  de  devin,  commença  à  l'initier  à 
cet  art  ;  lui  bandant  les  yeux  il  la  prenait  par  la  maia 
et  la  forçait  à  chercher  un  objet  caché.  Dans  ses  expé- 
riences il  remarqua  aussitôt  que  quand  il  avait  pensé 
à  l'endroit  où  se  trouvait  l'objet,  la  fillette  nommait 
l'objet  avant  de  l'avoir  trouvé.  Il  en  fut  frappé.  En 
répétant  les  expériences  il  se  convainquit  qu'elle 
possédait  la  faculté  de  lire  ses  propres  pensées.  Au 
début  elle  devinait  d'une  façon  tout  à  fait  incertaine 
et  se  trompait  souvent;  avec  le  temps,  et  grâce  à  des 
exercices  continus,  elle  se  perfectionna  si  bien  que 
maintenant  elle  devine  lout  ce  que  son  père  pense, 
qu'il  s'agisse^  de  représentations  mentales  d'ordre 
moteur  ou  de  n'importe  quel  mot  abstrait. 

Les  conditions  particulières  dans  lesquelles  se 
présente  le  sujet  en  question  rendent  diflicile  l'exé- 
cution d'expériences  vraiment  scientifiques  dont  les 
résultats  ne  puissent  prêter  à  contestations.  En  effet 
la  jeune  fille  ne  lit  que  les  pensées  de  son  père  et  non 
celles  du  docteur  Kotik  ou  du  moins  elle  ne  lit  celles 
de  celui-ci  qu'à  un  degré  tout  à  fait  inférieur.  Il  y  a  là 
une  cause  de  suspicion  qui  ne  pourra  qu'augmentera 
raison  de  la  profession  paternelle  et  du  rôle  de  gagne- 
pain  de  la  faculté  de  la  fillette  Le  spectateur  le  plus 
impartial  soupçonnera  malgré  lui  qu'il  a  affaire  en 
l'espèce  à  une  supercherie  extrêmement  adroite  et 
qu'il  est  mystifié  par  le  père  et  la  fille. 

Voici  comment  le  médecin  russe  combine  les 
épreuves. 

Afin  d'empêcher  que  la  jeune  fille  ne  soit  touchée 
par  n'importe  quel  moyen  de  communication  de  la 
part  de  son  père,  il  place  ce  dernier  à  cinq  ou  dix  pas 
de  la  fillette,  baiïdant  les  yeux  dé  1  enfant,  il  lui  fait 
tourner  le  dos  à  celui-ci.  Il  emplit  ses  conduits  audi- 
tifs externes  d'ouate. 

Afin  d'empêcher  que  le  père  ne  communique  avec 
la  fille,  il  lui  met  sous  les  pieds  un  tapis,  lui 
interdit  pendant  l'expérience  de  bouger,  de  parler,  de 
se  moucher,  de  faire  aucun  bruit. 
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Entre  le  père  et  la  fille  il  installe  une  des  personnes 
présentes  chargée  de  surveiller  leurs  allures. 

Le  docteur  Kotik  ne  prend  lui-même  aucune  part 
directe  aux  expériences. 

Une  objection  se  présente.  Peut-être  le  père  est-il 
ventriloque  et,  imitant  la  voix  de  la  jeune  fille,  est-ce 
lui  qui  articule  les  mots  pensés.  Mais  aucun  des 
collaborateurs  n'a  admis  cette  hypothèse.  Lui  a  assisté 
aux  expériences  et  est  demeuré  à  côté  de  la  jeune  fille, 
a  vu  et  entendu  que  c'était  bien  elle  qui  parlait.  Et, 
en  outre,  dans  un  grand  nombre  d'expériences,  la 
jeune  fille  a  écrit  le  mot  deviné  avant  de  l'articuler. 
Parfois,  en  sus,  la  fillette  a  réussi  à'  deviner  les^  mots 
pensés  par  le  docteur  Kotik  lui-même  sans  l'inter- 
vention de  son  père;  seulement  alors  il  s'en  est 
fallu  de  beaucoup  que  le  résultat  fût  aussi  expressif 
et  aussi  démonstratif  que  quand  elle  agissait  sous 
l'influence  paternelle. 

Conduite  générale  des  épreuves.  —  On  bande  avant 
tout  les  yeux  de  Sophie.  On  passe  ensuite  au  père  une 
série  d'objets  ou  des  morceaux  de  papier  sur  lesquels 
les  assistants  ont  inscrit  des  mots.^La  jeune  fille  doit 
nommer  au  fur  et  à  mesure  ces  objets  et  articulera 
to^rile  F^le  1#8  mdts  ÎQâcrit&^iH'l^s  Hiwceaux  éh  papier. 
Tantôt  la  fillette  pendant  qu'elle  devine  tient  son 
père  par  la  main,  un  peu   au-dessus    du    poignet. 
Tantôt  le  père  se  tient  en  arrière  de  Sophie  à  quelques 
pas  d'elle,  dans  les  conditions  énumérées  plus  haut. 
Parfois,    pendant  les  expériences  qui   vont    être 
décrites,  notamment  pendant  celles  dans  lesquelles 
son  père  était  éloigné  d'elle,  il  est  arrivé  à  Sophie  de 
demeurer  en  suspens,  d'hésiter  à  articuler  les  mots  ou 
les  sonsqui  formaientimagedaus  son  esprit  ;  quelqu'un 
des  assistants  ou  le  docteur  Kotik  même  se  sont  alors 
laissés  aller  à  l'encourager,  à  l'inviter  à  parler  ;  son 
père  a  souvent  essayé  d'intervenir  mais  on  l'a  invaria- 
blement obligé  à  garder  un  silence  absolu. 

Nous  reproduisons  le  protocole  littéral  des  expé- 
riences ainsi  effectuées,  y  compris  les  erreurs  de 
Sophie  Schtarkerr  tel  que  nous  le  trouvons  dans  le 
document  russe.  Les  erreurs,  on  le  remarquera  tout  à 
rheure,sont  particulièrement  précieuses  en  ce  qu'elles 
permettent  de  juger  du  mécanisme  de  la  lecture  des 

pensées, 

EXPÉRIENCES  (1), 

3ÉANCE  I.  3  mai  1904.  —  En  présence  des  méde* 

(1)  Nous  tradaisons  en  franoais  les  mots  'rustt s  quand  la  ]eune  SUe  f 
répond  çans  diflScalté  ;  siuDO  nops  reproduisons  le  mot  russe  tel  qu*ilest  | 
proposé,  seul  moyen  de  montrer  comment  elle  épèle.  P.  K.  f 

S 


cins  :  A.  Knéri^  N.^KsrEiifi,  N.  WiDcrm»,  lA^Almê^l 
et  de  M.  Schermann,  étudiant  en: iwédecme. 

a).  La  jeune  fille,  les  yeux  bandés,  tient  de  sa  main 
droite  la  main  gauche  de  son  père,  un  peu  au-désisu^ 
du  poignet.  Le  docteur  Kotik  donne  à  celui-ci  au  fur 
et  à  mesure  les  objets  qui  lui  sont  passés  par  les 
assistants. 

La  jeune  fille  les  nomme  preê- 
qu'auesUSt* 

t.  Pince-nez. 

2  Montre  en  mét»l  à  4  h.  5,  non 
9  h  54. 

3  Ci-ayoD. 

4.  Porte-cigare  en  argent,  hilt 
cigarettes. 

5.  Cure-dents. 

ftj.  Le  père  se  tient  à  une  distance  de  5  pas  en 
arrière  de  sa  fille  ;  il  a  sous  les  pieds  un  tapis  ; 
les  yeux  de  la  fillette  sont  bandés  ;  ses  oreilles  sont 
libres;  le  père  garde  un  complet  silence,  les  assis- 
tants écrivent  sur  des  morceaux  de  papier  les  mots 
qu'ils  transmettent  séparément  au  père. 


Le  père  regarde   ces  objets  et 
pense^ 

4.  IMnce-nez, 

2.  Montre  marquant  9  h.c4. 

3.  Crayon. 

4.  Popte-clgare  en  argent  conte- 

nant 8  cigarettes. 
5    Cure-dents. 


La  jeune  fille  articule   après 
quelque  intervalle 

1.  ModzUj-..  moer...  morzir... 
i.  Blàfa...  bloiDi.i  bM< 


Le  père  pense 
1    Iris  (mèfiie  mot  en  rcraae), 
2.  Sonm  (assemblée).  . 


Le  père  pense 

1.  Mortira  (mortier). 

2.  Blok  (potilieN 

c).  On  ajoute  aux  conditions  de  Texpérience  précé- 
dente l'obturation  des  oreilles  de  la  jeune  fille  avec  de 
la  ouate  de  façon  à  ce  qu'elle  n'entende  pas  du  tout 
le  son  de  la  voix  ordinaire  ;  les  assistants  écrivent 
des  mots  sur  dés  papiers  et  les  transmettent  au  fur 
et  à  mesure  au  père. 

La  feun^  fille  tëpond 
i.  KIri...  lor..i  Iri«, 
2.  s..  S(>«..8ob...80t>ak.i...  son..* 
son. 
(La  jeune  fille  hésite-  oeoiine  i 
si  elle  (^sentait   qu*il   s'agit]  de 
quelque  chose  qu'elle  ne  Com- 
preod  pne). 

On  lui  demande  ce  que  c'est  qu'un  mortira  (mOT" 
lier)  et  sonm  (assemblée);  elle  dit  qu'elle  n'en  sait  rien. 

d)  Le  père  et  la  fille  sont  cantonnés  dans  des  cham-^ 
bres  séparées;  entre  eux  on  ferme  solidement  la 
porte  de  communication  qui  est  en  bois,  les  yeux  et 
les  oreilles  de  la  fillette  sont  libres,  on  donne  les 
mots  au  père. 

Le  père  pense 


1    Donbb  (chêne). 

2.  Sak  (trouble,  filet  de  pêche). 


La  fillette  répond  après  une 
longue  pause 

1.  Minonska  (erreur). 

2.  Karandasch  (erreur). 


A  la  fin  de  cette  séance  les  assistants  déclarent 
n'avoir,  malgré  toute  leur  attention.  rem«rq«é  aucun 
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indice  de  coniraunication  entre  le  père  et  lafitle; 
celle-ci  du  reste  lui  tournait  le  dos. 

Séance  II.  6  mai  1904.  -x-En  présence  des  docteurs 
À.  Ianiscbëwski,  Ia.  Landesmann  et  de  M.  Schermann, 
étudiant  en  médecine. 

Le  père  se  plaint  d'un  violent  mal  de  tète  et  craint 
que  les  expériences  ne  réussissent  pas. 

a).  Même  dispositif  que  dans  Texpérience  a  de  la 
séance  précédente.  Les  assistants  écrivent  les  mots 
sur  des  papiers  qu'ils  transmettent  au  père. 


le  père  pense 
%.  TararaboumbUa. 


La  jeune  fille  répond 
Citron. 
Tararabourablia. 


b).  Le  père  est  placé  à  5  pas  de  sa  fille  ;  il  a  sous  les 
pieds  un  tapis;  les  yeux  de  la  fillette  sont  bandés  ; 
ses  oreilles  sont  bouchées  ;  on  donne  les  mots  au 
père* 


le  père  pense 

4 ,  Polie  h  ï  De  l  (c'est  L'orthographe 

eo  russe), 

5.  porlrâtt  {portrait). 


La  jeune  fille  répond 
1.  Polia...  pol..  politcben..  poRs- 

chiiou...  polouschinei. 
*2.  Plato...  potcb...  per...  pra... 

pero.  « 

On  demande  à  la  jeune  fille  ce  que  c'est  qu'un  poli- 
chinïlle,  elle  répond  que  c'est  probablement  poU  (la 
moitié)  scliineU  (d'un  manteau). 

0.  Entre  !è  père  et  la  fille  on  intercale  une  porte 
lermée solidement;  les  yeux  de  la  fillette  sont  bandés. 


le  père  pense 
i .  Korzi  n  a  (co  rbei  1  Le  ). 


La  jeune  fille  répond 
Elle  ne  devine  pas. 


d),  —  Le  docteur  Ianischewsei  tente  de  remplacer 
!e  père  de  Sophie  ;  la  jeune  fille  le  tient  par  la  main 
tandis  qu'il  pense  le  mot  :  pâtisserie  ;  elle  répond  : 
pàlisserie. 

On  fait  remarquer  que  le  père  se  trouvant  à  l'autre 
extrémité  de  la  pièce  a  pu  connaître  le  mot  pensé. 

Ianischëwski  pense  alors  le  mot  lampe  d'image  ; 
Sopbie  ne  le  devine  pas. 

Les  assistants  déclarent  n'avoir  pas  saisi  le  moindre 
élément  de  communication  entre  le  père  et  la  fille, 
n  leur  parait  démontrer  que  Sophie  ne  pouvait  se 
servir  de  ses  organes  des  sens  externes,  surtout  de 
l'ouïe  et  de  la  vue. 

Séance  IIL  10  Mai  1904.  —  Cette  séance  a  lieu  dans 
la  clinique  de  thérapeutique  de  l'Université  Noworos- 
SjiskL 

Présence  du  professeur  Lewa8che\^  et  des  docteurs 
ÏANiscHEWSKi,  L.  OusKOW,  Zawadski  ct  autrcs. 


(a).  —  Dispositif  de  l'expérience  ("a;  des  précédentes 
séances. 


Le  père  pense 

1.  Crayon. 

2.  Clef. 

3.  Caoutchouc. 

4.  rouble  d'argent  1U01. 

5.  Timbre  de  3  copeks. 

6.  Stbétométrie  (môme  mot  en 

russe). 

7.  Endothéllorat?  (même  root  en 

russe). 

8.  Vertu. 

(b).  —  Dispositif  de  l'expé 
séances  ;  il  est  constaté  par  le 
bas,  que  l'ouïe  est  notablement 

Le  père  pense 

1.  Karandasck  (crayon). 

2.  Boulka  (petit  pain  blanc). 

3.  Koschelek  (Imurse). 

4.  Riéka  (rivière). 

5.  Nenavistj  (haine). 


la  jeune  filte  répond 
i.  Crciyfm. 

ï  ci*r 

3.  CaoutcLiouf. 

4.  Alonuaie  J'argc^nt,  un  roahLe 
1901, 

5.  Timbre  dfc  3  copeks. 

6.  SoL...   séii..-     sLéni...    stênio- 
m<îlr„.aténométrii». 

7.  NendoïéLLtcii.,  endoten,,  enijo- 
Ih^L  . 

Vartu. 

rience  (b)  des  autres 
procédé  exposé  plus 
diminuée. 

la  jeune  fille  répond 
K  Kran. 

2.  Ouk..  (vudk..   doudk.,  boub,. 
boulha. 

3.  Koscb..  koschekh. 

4.  Rlé.,,  rîê...  riélîa. 

5.  No.,,  noe,..  uoenR..,  noen. 


8. 


c).  Le  docteur  Janischewski  se  substitue  au  père, 
sans  succès.  Les  assistants  affirment  encore  n'avoir 
remarqué  aucune  trace  de  supercherie. 

Séance  IV.  17  mai  1904.  —  Présence  du  docteur 

A.  A.  PlEWNITZKI. 

a).  Dispositif  de  l'expérience  a  des  autres  séances. 

La  jeune  fille  répond 
Mouchoir. 
Montre  à  10  h.  38, 


Le  père  pense 

1.  Mouchoir. 

2.  Montre  à  10  h.  38. 

3.  Montréal!  h.  35. 

4.  Siourtouk  (redingote). 

5.  Krasnyi  {roui^e). 

6.  Boljno  (douloureusement) 

7.  Moteur. 


1 

3.  Montre  à  U  ij.  3G. 

4.  Tou,..  lrou...ioiu..  siourtouk, 

5.  Krckfiè,.  Icrasnyi. 

6.  Hol...  bolon...  bolono. 

7.  Moteur. 


6).  Dispositif  de  l'expérience  6  des  autres  séances. 


Le  père  pense 

1.  Branderr  (brûlot de  marine).  i. 

2.  £araou//(la  garde  militaire).  i. 

3.  Lampe.  3 

4.  Soldat.  4. 


Lajeune  ^Ue  répond 
Odû.. 

Ka...  kasch...  karaouU. 
Laiiiffre. 
Homme.,.  soldaL 


c).  On  prie  le  père  de  suggérer  à  sa  fille  une  acUoo 
mais  en  lui  disant  mentalement  d'annoncer  ce  qu'elle 
doit  faire.  Sophie,  les  yeux  bandés,  tient  son  père  par 
la  main. 


On  dit  au  père  de  penser 
Grimper  sur  la  cbaise  et  de  là 
sur  la  table. 


La  jeune  fille  répète 
Grimper,.,  sur  la  chni&e  puis., 
Bur  la  table. 


d).  Le  docteur  Piewnitzki  essaie  de  suggérer  à 
Sophie  un  mot  pensé  par  lui  sans  Tintervention  de 
son  père.  Sophie  tient  le  docteur  par  la  main,  Pisw^ 
NiTZKi  pense  le  mot  «  table  »  ;   la  jeune  fille  se  tait 
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obstioément.  Après  un  intervalle  de  temps  suffisant 
pour  montrer  que  la  jeune  fille  ne  peut  deviner,  M. 
KoTiK  prend  P...  parla  main  formant,  ainsi  une 
chaîne  de  trois  personnes,  composée  de  lui,  de  P.  ^* 
.  et  de  la  jeune  fille  et  il  pense  le  mot  «  table  »  ;  Sophie, 
après  quelque  temps,  articule  le  mot  a  table  ». 

e).  M.  KoTiK  forme  une  chaîne  composée  du  père, 
du  docteur  Piew...  et  de  Sophie,  Piew...  se  trouvant 
entre  le  père  et  la  fille  qu'il  tient  par  la  main.  Dans 
cette  disposition,  Piew,..  ignore  les  mots  pensés. 

Le  père  pense  La  jeune  fille  répond 

1.  Monnaie.  1.  Monnaie. 

2.  Nagasaki.  2.  Na...  naga...  nagasakl. 

En  terminant  la  séance  le  docteur  P...  aflBrme 
n'avoir  rien  remarqué  qui  puisse  faire  penser  à  une 
supercherie. 

Séance  V.  18  mai  1904.  —  Clinique  de  l'Univer- 
sité  NoworossiisKi.   Présence   des   docteurs    Ianis- 

CHEWSKI,  OUSKOW,  ZiLBERBERG. 

Sophie,  les  yeux  bandés,  tient  M.  Kotik  par  la 
main  :  il  pense  le  nom  d'objets  que  lui  remettent  les 
assistants, 

La  jeune  fille  répond 

1.  AUumeUc. 

2.  Couleau. 
3 (silence).  •         y 

4.  La  jeune  fille  dit  que  c'est  un 
instrument  semblable  à  celui 
à  Taide  duquel  les  vitriers 
coupent  le  verre. 

5.  Sophie  dit  que  c^est  un  objet 
rond,  puis  elle  devine:  bou- 
ton de  manchette,  pièce  de 

monnaie. 

La  jeune  fille  peut  donc  aussi  lire  la  pensée  du  doc- 
teur Kotik  ;  sans  doute  en  ce  cas  sa  faculté  est  très 
limitée,  mais  enfin  cela  prouve  qu'elle  possède  cette 
faculté  sans  artifice  de  supercherie. 

Séance  VL  31  mai  1904.  -  Présence  des  docteurs 
A.  PiEWNiTZKi  et  A.  Ianischewski. 

a)  On  emplit  les  conduits  auditifs  externes  de  Sophie 
d'une  forte  couche  de  ouate;  on  lui  bande  les  yeux 
après  les  avoir  couverts  auparavant  d'une  couche 
d'ouate.  Puis,  on  écrit  les  mots  sur  des  morceaux  de 
papier  que  l'on  donne  au  père  assis  à  une  distance 
de  cinq  pas  en  arrière  de  sa  fille. 

Le  père  pense  La  jeune  fille  répond 

4,  Polichinel    (c'est    l'orthogra-  1.  Po..  polko..poll..  poloutchitj.. 

phe  en  russe). 

2.  Piewnilzki. 

3.  laschtschik  (coffre). 

4.  Molotok  (marteau). 

b).  On  forme  une  chaîne  composée  du  père,  de 


M,  Kotik  pense 
1.  Allumelte. 
tj  Couteau. 

3.  Fil. 

4.  Plessimètre  (même  orthogra- 

phe en  russe). 


5.  Numéro  ayant  la  forme  d'une 
pièce  de  monnaie. 


noloschi..  polonschinelj. 

2.  Pov...  kùli...  ki. 

3.  Elle  ne  devine  pas. 

4.  Lo...  mo...  molo  tok. 


Ianischewski,  et  de  la  jeune  fille,  la...  ignore  les  mots 
pensés. 

Le  père  pense  La  jeune  fille  répond 

1 .  Cigarette.  1 .  Cigarette. 

2.  Akkoumoulatorr  (accumula-  2.  Kou...  akou  ..  akou...  (l'expé- 

leur).  périence  est  suspendue.) 

c).  Sophie  tient  M.  Kotik  par  la  main  ;  on  donne  à 
ce  dernier  dans  l'autre  main  l'objet  dont  il  pense  le 
nom.  et  que  le  père  ignore. 

M,  Kotik  pense  '  La  jeune  fille  répond 

1.  Pafronn  (cartouche).  1.  Pa...  pa...  (elle  n*en  peut  dire 

plus.    • 

2.  Epingle.  2.  Epingle. 

3.  Nojnitzy  (ciseaux;.  3.  Nojik...  noinitzy. 

4.  Caoutchouc.  4.  (ne  devine  pas). 

5.  Clou.  5.  (ne  devine  pas). 

6.  Anneau.  6.  (ne  devine  pas). 

«  Tels  sont,  ajoute  le  D^  Kotik,  les  résultats  d'expé- 
riences faites  par  moi  en  présence  de  médecins  pour 
la  plupart  extrêmement  sceptiques.  Pendant  les  trois 
mois  consacrés  par  moi  à  l'observation  de  Sophie, 
j'en  ai  fait  bien  d'autres.  Je  me  suis  borné  à  publier 
celles  qui  ont  eu  des  témoins,  mes  expériences  ayant 
toujours  donné  les  mêmes  résultats.  On  peut  les 
résumer  comme  suit  : 

1^  Quand  Sophie,  les  yeux  bandés, tient  son  père  par 
la  main,  elle  nomme  très  vite  (parfois  en  une  seconde) 
les  objets  et  les  mots  pensés,  pourvu  que  le  mot  soit 
connu  d'elle.  Sinon,  notatnment  quand  il  s'agit  d'un 
mot  étranger  ou  d'un  terme  scientifique,elle  l'articule 
lentement  par  syllabes,  et  elle  commet  souvent  des 
erreurs,  que  souvent  aussi  elle  rectifie  elle-même. 

2*»  Quand  Sophie  est  assise  à  une  certaine  distance 
de  son  père,  toutes  les  précautions  énumérées  plus 
haut  ayant  été  prises,  elle  est  encore  capable  de  lire 
les  pensées  de  son  père,  mais  le  débit  de  la  lecture  est 
bien  plus  lent,  il  ne  lui  faut  pas  moins  de  15  secondes  ; 
elle  commet  plus  fréquèmTnent  des  erreurs  et  il  lui 
arrive  même  de  ne  pas  réussir  du  tout.  Dans  ces 
conditions,  il  faut  également  remarquer  que  les  objets 
journaliers  et  les  mots  familiers  sont  bien  plus  rapi- 
dement devinés  que  les  mots  abstraits  et  incompris. 
3**  Sophie  sait  aussi  deviner  sous  mon  inspiration, 
sans  son  père,  mais  il  faut  qu'elle  me  tienne  par  la 
main,  il  faut  que  je  pense  les  noms  des  objets  les  plus 
journaliers  et  que  je  les  fixe  ;  dans  ces  conditions  elle 
devine  souvent  avec  grand  succès  mais  cette  divina- 
tion exige  beaucoup  plus  de  temps  que  lorsqu'elle 
s'exécute  sous  l'inspiration  de  son  père. 

4<*  Sophie  ne  devine  avec  d'autres  personnes  que 
lorsqu'on  forme  une  chaîne  dans  laquelle  entre  son 
père.  »  {A  mivre). 
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,  Deux  cas  de  parpura 

au  cours  d'uD  rbutnatisme  articulaire  aigu 

par    M.    André    Paquet^ 

cxlurm^  des  l|i ipUî^x. 


Noos  avons  eu  l'occasion  i^e$  jours  derniers  de  voir, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Combemale,  deux 
cas  de  purpura  survenant  au  cours  d'un  Thumatisme 
articulaire  aigu.  De  telles  observations  sont  assez 
communes,  mais  certains  détails  nous  ont  semblé 
dignes  d'être  signâtes.  Nous  rapportons  donc  ces 
deux  cas,  quitte  à  insister  ensuite  sur  les  points  les 
plus  intéressants. 

OfiSERVATtON  I.  —  Le  U  novembre  1904,  entrait  à 
riiôpilal,  le  aieurC,  Théophile,  manœuvre  de 
maçon,  A  la  suite  d'une  fatigue  inaccoutumée,  le 
malade  avait  ressenti  des  douleurs  dans  les  membres 
el  les  articulations.  Son  père»  mort  il  y  a  huit  ans  de 
tuberculose  pulmonaire,  était  rhumalisant  ;  sa  mère, 
encore  vivante,  est  atteinte  de  bronchite  chronique. 
U  n'a  qu'un  frère,  d'ailleurs  bien  portant.  Comme 
antécédents  personnels,  on  ne  relève  qu'une  dysen- 
terie pendant  son  service  militaire  qu'il  fit  en  Afrique, 
et  deux  accès  de  fièvre  paludéenne.  Rentré  en  France 
â  TAge  de  23  ans,  le  malade  exerça  dès  ce  jour  le  mé- 
lier  de  manœuvre  de  magon. 

Le  8  novembre  au  soir,  le  sujet  ressentit  des  dou- 
leurs vagues,  mais  assez  aiguës  dans  les  jambes.  Le 
lendemain,  il  voulut  se  lever,  mais  forcé  de  quitter 
aussitôt  son  travail,  il  dut  s'aliter,  La  douleur  était 
très  forte  dans  les  genoux,  les  jambes,  et  surtout  à  la 
cheville.  Les  épaules,  les  coudes,  les  poignets  étaient 
envahis  également.  Les  petites  articuliations  de  la 
main  étaient  douloureuses  ;  toutes  ces  surfaces 
entlérent  et  devinrent  brûlanles.  Le  sujet  éprouvait 
un  peu  de  céphalalgie  et  de  la  gêne  dans  les  mouve- 
ments du  COU-  Le  même  jour,  l'attention  du  malade 
était  attirée  par  la  présence  de  petites  taches  rouges 
sur  les  bras  et  la  poitrine  ;  le  lendemain  il  en  remar- 
qua sur  la  face  el  sur  les  jambes.  Les  parties  les 
plus  atteintes  étaient  le  front,  les  avant-bras  et  le 
sternum-  Ces  taches,  nous  dit  le  malade,  avaient  la 
forme  de  petites  lentilles;  leur  couleur  d'abord  rouge 
vif,  changea  bientôt ,  pour  passer  au  rouge -vineux, 
puis  au  brun,  el  enfin  au  jaune  chanjois.  En  même 
temps  qu'apparaissaient  ces  taches,  Théophile  C. . . 
ressentit  des  frissons,  était  fiévn^ux.  Personnellement, 
nous  avons  constate  que  la  température,  qui  était  de 
39^5  le  jour  de  l'entrée  c^  rbôpital,  baissa,  en  même 
temps  que  les  péléchies  pâlissaient  et  finissaient  par 
disparaître. 

Au  point  de  vue  général,  ce  malade  est  très  anémié; 
on  ne  relève  pas  chez  lui  d'angine,  ni  de  troubles 
gaslro^intestjnaux  :  pas  de  vomissements,  pas  de 
diarrhée.  Le  sujet  est  un  emphysémateux;  le  cœur 
n'est  pas  louché  par  raffeclion,  les  battements  sont 
un  peu  allaiblis,  et  le  premier  temps,  à  la  pointe  est 
î^ourd.  Le  pouls  est  normal.  Pendanl  son  séjour  à  l'hô- 


pital il  ne  se  produisit  pas  d  hémorragie,  ni  des  mu- 
queuses,  ni  des  séreuses.  Le  foie^  le  rein,  le  systêioe 
nerveux  sont  respectés. 

Au  point  de  vue  cutané,  on  remarque  un  lentîgo 
au  front,  au  cou,  à  la  face,  aux  bras,  aux  jambes, 
lenligo  préexistant  à  l'attaque  de  rhumatisme.  Actuel- 
lement, les  articulations  sont  un  peu  dégon(Iee>ï,  !e 
malade  peut  plier  les  genoux,  mais  il  souffre  encore 
beaucoup  dans  les  coudes  et  les  doigts  qui  soot 
immobilisés.  La  fièvre  a  complètement  disparu. 

Observation  IL  —  Le  nommé  J\  L..,,  homme  de 
peine,  entre  à  l'hôpital  le  31  octobre,  pour  das  doii- 
leurs  articulaires  qui  durent  déjà  depuis  cinq  jours  el 
qui  s'accompagnent  d'un  état  générât  mauvais  et  de 
fièvre.  Cet  homme  n'a  rien  dans  ses  antécédents  qui 
puisse  attirer  notre  attention,  U  est  à  sa  première 
attaque  de  rhumatisme.  Son  père  el  sa  mère  ne  sont 
pas  rhumatisants  ;  ils  vivent  encore  el  sont  bien  por- 
tants. Pas  de  frère,  ni  de  sœur.  Le  début  de  Tatîec- 
tion  est  consécutif  à  une  grande  fatigue  el  à 
un  refroidissement  occasionné  par  une  pluie  abon- 
dante. Le  malade  se  coucha  avec  des  frissons,  du 
malaise,  de  la  fièvre.  Il  ne  put  dormir  de  ]a  nuit,  et 
le  matin,  il  vit  ses  articulations  du  coude  et  du  poi- 
gnet gonflées  el  douloureuses.  Le  soir,  les  articula- 
tions du  membre  inférieur  étaient  envahies,  surtout 
les  cous-de-pied  et  les  articulations  tarso-métatar- 
siennes.  En  outre,  le  malade  présentait  des  désordres 
gastro-intestinaux;  principalement  une  diarrhée  qui 
persista  pendant  trois  jours.  Dès  lors  tout  se  calma 
du  côté  de  l'appareil  digestif,  mais  les  articulations 
restant  très  douloureuses,  lemalade  entra  à  rhôpital. 
Actuellement,  les  articles  envahis  sont  les  genoux  et 
les  pieds,  ceux  du  membre  supérieur  étant  libérés. 
Le  sujet  est  très  affaibli  par  sa  majadît^  Du  côté  desoo 
tube  digestif,  les  selles  diarrhéiques  n  ont  plus  reparu, 
et  les  vomissements  qu'il  avait  eu  au  début  de  son 
attaque  rhumatismale,  ont  cessé.  Hien  n'attire  notre 
attention  du  côté  de  l'appareil  pulmonaire,  ni  du 
côté  du  foie,  ni  de  la  rate.  Les  batlt^menls  du  cœur 
sont  bien  marqués  ;  le  pouls  est  normal. 

Mais  ce  qui  nous  frappe,  ce  sont,  sur  les  membres 
inférieurs,  des  taches  rouges  lentii/ulaires,  que  le 
malade  avait  vu  apparaître  au  début  de  son  alïeclion- 
Les  taches  purpuriques  forment  à  la  face  externe  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe,  deux  bandes  symétriques  qui 
s'étendent  depuis  l'ischion  justju'à  la  malléole  externe. 
Tout  le  reste  du  corps  est  indemne.  Nous  avons  vu 
ces  taches  disparaître  en  deux  jours  de  temps,  après 
avoir  présenté  les  variations  de  teinte  habituelles, 
rouge  vineux,  brun,  jaune  chamois;  et  eu  mènir 
temps,  la  température  qui  était  à  40^  le  jour  de  l'en- 
trée, est  tombée  à  38  ,  la  marche  de  l'éruption  sui- 
vant ainsi  celle  de  la  température,        ^ 

Ces  deux  observations  nous  ont  paru  intéressantes, 
non  point  qu'elles  fussent  rares,  mais  à  cause  de 
l'étendue,  de  la  généralisation  ou  delà  localisation  du 
purpura.  C'est  en  1833  que  Raykr,  sous  le  nom 
d'  ((  éruption  roséolée  »  décrivait  une  efïloresceuce 
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survenue  au  coursd'un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
sous  forme  de  plaques  rosées,  bien  arrondies,  sur  la 
poitrine,  l'abdomen  et  la  région  lombaire.  Plus  tard, 
on  pensa  ayec  Besnier  que  le  purpura  rhumatismal, 
purpura  exanthématique  ou  péliose  rhumatismale 
était  souvent  associé  au  rhumatisme  articulaire  aigu, 
et  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  s'agissait  plutôt 
de  pseudo-rhumatisme  que  de  rhumatisme  avec  pur- 
pura. Actuellement,  nous  connaissons  les  liens  qui 
unissent  au  purpura  les  déterminations  articulaires, 
et  nous  savons  que  le  purpura  a  une  parenté  étroite 
avec  le  rhumatisme  articulaire  primitif,  il  s'accom- 
pagne généralement  de  manifestations  rhumatoldes, 
et  de  troubles  gastro-intestinaux,  avec  des  degrés 
d'intensité  variables.  A  côté  du  purpura  limité  aux 
membres  inférieurs  (péliose  rhumatismale  de  Scbou- 
LEiN),  on  peut  observer  le  purpura  généralisé  à  tout  le 
corps  et  aggravé  par  la  production  d'hémorragies 
internes  (Brouardel-Gilbert)  (1). 

Pour  Lenoble,  la  péliose  rhumatismale  forme  une 
variété  de  purpura,  dont  les  allures  cliniques  sont 
variables,  dont  la  formule  sanguine  subit  des  modi- 
fications multiples.  Elle  rappelle  parfois  la  physiono- 
mie du  purpura  vrai,  mais  cette  ressemblance  est 
grossière.  C'est  le  faux  purpura  hémorragique,  dont 
la  réaction  myélocitaire  atténuée  représente  la  carac- 
téristique la  plus  fréquente  (2). 

Quoiqu'il  en  soit,  les  deux  observations  précitélBS 
présentent  des  caractères  particuliers  sur  lesquels  il 
nous  paraît  intéressant  d'insister  :  Nous  signalons  le 
moment  de  l'apparition  des  pétéchies  ;  leur  siège 
chez  l'un  des  sujets,  la  généralisation  se  fait  à  tout  le 
corps;  chez  l'autre,  la  localisation  se  limite  aux 
membres  inférieurs.  Le  parallélisme  est  complet  entre 
la  marche  de  la  température  et  l'évolution  de  l'érup- 
tion ;  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  peu  accusés, 
et  enfin  un  rapport  existe  entre  la  gravité  du  purpura 
et  celle  de  l'affection. 

Tout  d'abord,  le  début  de  l'éruption  chez  nos  deux 
malades,  coïncide  exactement  avec  des  celui  des 
manifestations  articulaires.  Chez  le  premier,  c'est  le 
soir  même  qu'il  voit  apparaître  aux  bras  et  sur  la 
poitrine  des  taches  rouges,  et  le  lendemain,  cette 
efflorescence  s'étend  à  la  face,  au  front,  aux  cuisses, 
aux  jambes  et  tout  autour  des  genoux.  En  un  mot, 
tout  le  corps  est  couvertde  pétéchies  et  cela  en  quelques 

(i)  Traité  de  Médecine  et  de  Thérapeutique,  t.  III,  p.  713. 
(2)  Lenoble.  Àrchivei  de  Médecine  expérimentale,  1903. 


heures.  Le  second,  c'est  le  même  jour  également,  qu'il 
ressent  de  la  douleur  dans  les  articulations  du  membre 
supérieur,  et  qu'il  voit  apparaître  l'éruption  le  long  de 
la  face  externe  de  la  cuisse  et  de  la  face  antéro-externe 
de  la  jambe. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  de  même.  L'érupt|on  de 
pétéchies  peut,  en  effet,  survenir  beaucoup  plus,  tard, 
et  l'on  trouve  des  ca^  où  c'est  seulement  quinze  jours 
après  les  premières  manifestations  articulaires,  que 
le  malade  voit  ses  membres,  son  corps,  se  couvrir  de 
taches  purpuriques.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  m  peut 
admettre,  comrpe  le  voudrait  Henoch,  que  succession 
constante  des  accidents  :  ^^  douleurs,  articulaires  ; 
2*»  purpura  ;  3^  troubles  gastro-intestinaux. 

Mais  ce  qui  attire  l'attention,  dès  le  premier  examen 
du  malade,  c'est  de  voir  cette  éruption  dé  pétéchies 
non  pas  localisée  aux  membres,  particulièrement  aux 
membres  inférieurs,  à  l'abdomen  ou  à  la  poitrine,  mais 
généralisée.  En  effet,  nous  avons  été  frappé,  en  regar- 
dant notre  premier  malade,  de  voir  sa  face  couverte  de 
petites  taches  rouge-vineux  ;  taches  (fui,  isolées  les 
unes  des  autres  sur  les  joues,  se  réunissaient,  se  tou- 
chaient presque  sur  le  front.  Nous  insistons  particu- 
lièremept  ^ui!.QfttJe!ocalisatiQn  aii  visage  de  ces.piété- 
chies  purpuriques,  parce  que  nous  n'avons  trouvé  ce 
fait  relaté  que  dans  une  seule  des  observations  recueil- 
lies par  les  auteurs  classiques.  Faisans,  en  effet,  dans 
sa  thèse  nous  montre  un  homme  de  trente-six  ans 
présentant  quelques  taches  à  la  face.  Nous  aurons' 
d'ailleurs  l'occasion  de  revenir  sur  cette^  observation 
un  peu  plus  loin.  Chez  notre  autre  malade,  la  géné- 
ralisation n'est  pas  aussi  complète,  puisque  nous  ne 
trouvons  chez  lui  de  pétéchies  que  disposées  en  forme 
de  bandes  s'étendant  de  l'ischion  à  la  malléole  ex- 
terne, le  long  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

Un  autre  fait  extrêmement  intéressant  à  noter,  c'est 
le  parallélisme  existant  entre  la  marche  de  l'éruption 
d'une  part,  et  la  courbe  thermométrique  d'autre  part. 
Prenons  notre  premier  malade.  Il  nous  dit  avoir  eu, 
le  premier  jour  où  se  sont  manisfestées  ses  douleurs 
articulaires,  des  frissons  et  de  la  fièvre.  Or,  si  on  veut 
bien  se  rappeler  que  c'est  ce  même  premier  jour  qu'il 
a  aperçu  des  taches  rouges,  on  sera  frappé  de  cette 
coïncidence.  Le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le 
thermomètre  était  monté  à  39^5.  Deux  jours  après, 
les  taches  s'étaient  peu  à  peu  résorbées,  leur  couleur, 
du  moins,  avait  changé  ;  elles  étaient  jaunes  chamois, 
et  la  température  était  redevenue  normale^et  pourtant 


596 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DD    NORD 


les  manifestations  articulaires  persistaient  encore  à 
ce  moment.  Ce  fait  nous  montre  bien  que  la  tempéra- 
ture était  autant  en  rapport  avec  l'éruption  purpu- 
rique  qu'avec  le  rhumatisme. 

Chez  notre  autre  malade,  les  phénomènes  évoluent 
exactement  de  la  même  façon.  La  température  était  de 
40°  le  jour  de  son  entrée  dans  le  service.  Le  lendemain, 
le  malade  n'avait  plus  de  fièvre  et  les  pétéchies  avaient 
complètement  disparu. 

Ce  parallélisme  de  la  température  et  de  la  jnarche 
de  l'éruption  n'avait,  pas  plus  que  la  localisation  des 
pétéchies  à  la  face,  été  relevé  dans  les  observations 
antêrieures,ce  qui  a  fait  dire  que  «  le  purpura  rhuma- 
toïde  ne  présente  que  pas  ou  peu  de  manifestations 
générales,  et  pas  de  fièvre.  Dans  les  cas  intenses,  seu- 
lement, le  malade  ressent  quelques  frissons  et  la 
température  monte  à  38^  »)  (Brouardel-Gilbert). 

Nous  avons  pu  rechercher  aussi  .chez  nos  deux 
sujets,  s'ils  présentaient  des  troubles  de  la  sensibilité. 
C'est  qu'en  effet  dans  beaucoup  de  cas  de  purpura 
rhumatoïde,  on  avait  trouvé,  aux  environs  des  pété- 
chies purpuriques,  des  modifications  survenues  dans 
la  perception  de  la  sensibilité.  Chez  les  uns,  c'était  une 
hyperesthésie  très  prononcée  ;  chez  d'autres  au  con- 
traire c'était  une  anesthésie  presque  complète.  Chez 
un  malade,  c'était  une  sensation  de  froid  continuel. 
Chez  nos  sujets  la  sensibilité  est  absolument  normale  ; 
ils  sentent  tout  ce  qu'on  leur  fait,  ni  plus  ni  moins 
qu'ils  ne  sentiraient  à  l'ordinaire,  ils  n'éprouvent  ni 
sensation  de* chaleur,  ni  sensation  de  froid  continuel. 
D'une  façon  générale,  et  c'était  le  cas  ici,  Téruption 
purpurique  est  indolente.  Mais  on  pourra,  cependant, 
rencontrer  des  cas,  où  elle  sera  douloureuse  à  la  pres- 
sion, où  le  malade  ressentira  des  démangeaisons,  un 
prurit  assez  particulier,  rappelant  celui  de  l'urticaire. 
Notre  second  sujet  présentait  encore  un  fait  extrê- 
mement intéressant.  L'éruption  de  pétéchies  s'était 
faite  chez  lui  uniquement  sur  les  membres  inférieurs, 
en  deux  bandes  qui  partaient  de  l'ischion,  descen- 
daient tout  le  long  du  membre  et  se  terminaient  au 
niveau  de  la  malléole  externe.  Nous  avons  été  frappés 
de  cette  symétrie,  et  nous  avons  pu  trouver  dans  nos 
recherches  une  observation  de  Faisans  (1)  où  cette 
symétrie  est  relevée  également. 

Il  s'agissait  en  quelques  mots  d'un  homme,  un  jour- 
nalier, qui  le  2  juin  avait,  sans   cause  appréciable, 

(1)  FaiSAKS,  th.  de  Paris.  1882.  Clléc  dans  la  thèse  de  Ganmé  sur  le 
Purpura  rhumatoïde  névropathique,  Th.  de  Paris,  1889. 


ressenti  des  douleurs  assez  vives  dans  le  genou  droit, 
le  lendemain  le  genou  gauche,  et  enfin,  le  Séjour, 
dans  les  articulations  tibio-tarsiennes  ;  ces  articula- 
tions sont  rouges,  gonflées  et  chaudes.  Le  malade 
s'était  aperçu  dès  le  premier  jour  que  ses  deux  jambes 
étaient  couvertes  de  petites  taches  lie-de-vin.  Au  bout 
de  quelque  temps  ces  taches  disparaissent,  mais  sont 
remplacées  par  de  nouvelles  occupant  les  cuisses  et 
les  fesses.  Le  16  juin  il  entre  à  l'hôpital  ;  l'abdomen 
était  couvert  d'une  abondante  éruption  de  purpura. 
Ces  taches  n'étaient  pas  disséminées  au  hasard,  mais 
en  rapport  avec  la  distribution  des  nerfs,  et  confluen- 
tes  dans  toute  la  région  du  nerf  scîatique  et  de  ces 
branches.  Sur  le  tronc,  éruption  abondante,  mais 
symétrique,  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale 
dans  les  régions  lombaire  et  dorsale.  Même  symétrie 
aux  membres  supérieurs,  aux  coudes  et  aux  poignets. 
Le  18  juin  quelques  taches  à  la  face,  extrêmement 
symétriques,  et  correspondant  au  point  d'émergence 
du  nerf  sus-orbitaire,  et  à  celui  du  sous-orbitaire.  Le 
19,  troisième  groupe  symétrique  au-dessous  du  trou 
mentonnier. 

Chez  le  second  de  nos  sujets,  nous  voyons  égale- 
ment ces  taches  se  localiser  sur  les  régions  innervées 
par  le  .petit  sciatique,  et  plus  bas  sur  le  cutané 
péronier,  branche  du  sciatique  poplité  externe.  Le 
premier  malade  présentait  aussi  une  certaine  symétrie 
dans  son  éruption  :  prédominance  des  pétéchies  aux 
deux  avant-bras,  mais  cette  symétrie  était  évidem- 
ment moins  nette. 

Par  contre,  s'il  n'est  pas  possible  de  superposer  le 
territoire  atteint,  la  topographie  cutanée  d'un  nerf 
périphérique,  on  est  tenté,  comme  pour  le  zona,  de 
penser  que  cette  topographie  correspond  aux  schémas 
des  troubles  de  la  sensibilité  ressortissant  aux  lésions 
des  racines  rachidiennes  (schéma  de  Mott)  ou  à  des 
troubles  des  centres  sensitifs  de  la  moelle  (schéma  de 
Head).  Cette  théorie  métamérique  s'est  appliquée  au 
zona  et  à  d'autres  lésions  cutanées,  telles  que  l'an- 
giome, et  à  la  sclérodermie  ;  nous  ne  savons  pour- 
quoi, elle  ne  pourrait  s'appliquer  au  purpura  rhuma- 
toïde, la  lésion  infectieuse  due  au  rhumatisme 
pouvant  porter  sur  un  segment  de  moelle  correspon- 
dant à  un  métamère,  et  entraîner  des  lésions  de 
l'expansion  périphérique"  de  ce  métamère.  Ceci  est 
évidemment  une  vue  de  l'esprit,  car  nous  ne  pouvons 
apporter  aucune  preuve  anafbmique  en  faveur  de  cet 
argument. 
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Il  ne  nous  reste  plus  à  signaler,  chez  nos  deux 
malades,que  ce  fait  :  contrairement  à  ce  qui  se  produit 
souvent,les  phénomènes  généraux,  à  part  la  lièvre,  ont 
été  à  peu  près  nuls.  Pas  de  troubles  gastro-intestinaux 
chez  l'un  des  deux  ;  et  chez  l'autre  une  simple  diacrhée 
pendant  trois  jours.  Aucune  hémorragie,  ni  des  mu- 
queuses, ni  des  séreuses.  D'ailleurs,  ces  hémorragies, 
bien  que  survenant  parfois,  sont  extrêmement  rares, 
et  d'une  façon  générale,  le  purpura  rhumatoïde  est 
très  bénin,  aussi  le  désigne  t-on  d'habitude  sous  le 
nom  de  purpura  simplex.  èon  intensité  peut  pourtant 
varier  beaucoup,  puisqu'on  le  voit  s'accompagner  de 
fièvre,  de  vomissements,  de  diarrhée,  mais  elle  n'est 
rien  en  rapport  avec  l'intensité  de  l'affection  rhuma- 
tismale,  et  peut-être  Brsnier  nous  donne-t-il  la  clef 
de  la  divergence  d'opinions  sur  le  purpura  rhuma- 
toïde lorsqu'il  nous  dit  :  «  Souvent  l'éruption  coïn- 
cide avec  des  cas  si  légers  qu'on  a  pu  discuter  l'exis- 
tence d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  vrai  et  penser 
à  un  pseudo-rhumatisme  ». 


INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


L'Association  générale  des  médecins  de  France 

par  M.  Calvet,  secrétaire-adjoint  de  rAssociation  pour  la  section 
de  la  Drôme  et  de  TArdèche 

(Deuxième  parUe,  voir  le  numéro  du  13  novembre  1904). 

Conseil  général.  —  Le  président  en  est  é)u  par  le  suffrage 
direct  de  tous  les  membres  de  rAssociation  convoqués,  à  cet 
effet,  dans  une  séance  spéciale  qui  a  lieu  le  même  jour  au  siège 
de  chacune  des  sociétés  agrégées.  Le  Conseil  général  n'est 
donc  que  le  représentant  élu  de  l'union  des  sociétés,  il  est  actuel- 
lement composé  par  MM.  Brouardel,  président  \  Bucqooy  et 
CoRNiL,  vice-présidents  ;  Lbreboullet,  secrétaire  général  ; 
BLkcuEjréêorier  général .  De  telles  personnalités,  consacrant 
au  bien  commun  une  grosse  partie  de  leurs  temps  et  de  leurs 
efforts,  sont  pour  nous  un  exemple  et  un  précieux  encourage- 
ment. De  Rayer  à  Lannelongue,  notre  avant-dernier  président 
on  trouve,  en  feuilletant  les  anciens  annuaires,  les  noms  des 
maîtres  qui  ont  le  plus  honoré  la  profession  par  leur  science  et 
leur  désintéressement. 

Le  Conseil  général  dirige  TAssociation  dans  son  ensemble, 
il  agit  en  son  nom  et  la  représente  dans  tous  les  actes  de  la  vie 
civile.  Il  provoque  la  formation  des  sociétés  unies  et  agrège  les 
sociétés  déjà  formées.  Nous  verrons  bientôt  ses  nombreuses 
charges  dans  la  répartition  des  secours  pécuniaires  et  la  défense 
des  intérêts  moraux.  C'est,  selon  Texpression  de  M.  Brouardel, 
«  un  centre  nerveux  qui  reçoit  les  excitations  de  chacun  des 
foyers  périphériques  et  qui  les  renvoie  aux  quatre-vingt-qua- 


I  torze  autres.  ■  Il  règle,  entre  les  membres  épars,  la  synergie 
I  fonctionnelle  nécessaire  pour  atteindre  partout  le  but  que 

poursuit  Tassociation  depuis  de  longues  années  et  nettement 

défini  par  Tarticle  5  de  ses  statuts. 

Art.  5.  ~  Le  but  de  rAssociation  Générale  est  : 

De  secourir  : 

V  Les  sociétaires  que  Tâge,  les  toftrmités,  la  maladie  mettent 
dans  l'impossibilité  d'exercer  leur  profession  ; 

2*  Les  veuves,  enfants  et  ascendants  laissés  sans  ressources 
par  les  sociétaires  décédés. 

De  servir  aux  sociétaires,  à  leurs  veuves  et  à  leurs  orphelins» 
des  pensions,  allocations  et  indemnités  dans  les  conditions  pré- 
vues aux  présents  statuts. 

De  préparer  et  fonder  toutes  les  institutions  propres  à  com- 
pléter et  perfectionner  son  œuvre  de  prévoyance. 

De  contribuer  éventuellement  à  la  création  ou  au  développe- 
ment de  sociétés  indépendantes  de  rAssociation,  mais  exclusi- 
ment  recrutées  parmi  ses  membres  et  qui  auraient  pour  objet 
une  œuvre  de  prévoyance,  telle  que  Tallocation  d  indemnités  en 
cas  de  maladie,  le  service  de  pensions  de  retraite  garanties,  etc. 

De  donner  aide  et  production  aux  membres  des  sociétés 
agrégées. 

De  maintenir,  par  son  influence  moralisatrice,  l'exercice  de 
Tart  dans  les  voies  utiles  au  bien  public  et  conformes  à  la  dignité 
de  la  profession. 

Les  articles  suivants  des  mômes  statuts  précisent  également 
les  ressources  et  les  charges  qui  assurent  Texéculion  de  ce 
vaste  programme. 

Art.  16.  —  Les  ressources  de  l'Association  Générale  se  com- 
posent : 

1"  Des  droits  d'admission  dus  par  les  Sociétaires  à  leur  entrée 
dans  les  Sociétés  unies  ; 

f  Des  dons,  legs,  faits  à  l'Association  Générale  ;  des  subven- 
tions qui  lui  sont  accordées  ; 

3'  Du  montant  des  cotisations  annuelles  que  doivent  versera 
la  Caisse  Générale  toutes  les  Sociétés  unies. 

Ces  cotisations  sont  au  moins  d'un  dixième  des  revenus 
annuels  desdites  Sociétés. 

Art.  i 7.  —  Les  charges  de  l'Association  Générale  consistent  : 

r  En  frais  d'administration  ; 

2'  En  subventions  à  répartir  entre  les  Sociétés  unies  qui  les 
réclament  et  qui  justiûent  en  avoir  besoin  ; 

3*  En  versements  à  la  caisse  des  pensions  viagères  et  à  la 
caisse  des  veuves  et  orphelins  ; 

4**  En  dépenses  de  premier  établissement  des  caisses  et  insti- 
tutions prévues  dans  l'article  6; 

5*  En  dépenses  de  service  et  d'entretien  desdites  institutions; 

6'  En  subventions  aux  institutions  de  prévoyance  visées  par 
l'article  5. 

Secours.  Œuvres  d'assistance.  —  Les  sociétés  unies 
votent  selon  Tétat  de  leurs  finances  des  secours  renouvelables 
ou  "non  à  ceux  de  leurs  membres  que  Tàge,  Tinflrmité,  la 
maladie,  mettent  daus  l'impossibilité  temporaire  d'exercer  leur 
profession.  Les  veuves,  enfants  et  ascendants  laissés  sans  res- 
sources paf  les  membres  participants  décédés,  ont  droit  à  des 
allocations  dont  la  quotité  est  également  fixée  par  TAssemblée 
locale.  Ces  secours  peuvent  être  renouvelés  dans  la  môme 
année  si  les  ressources  le  permettent. 
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Quand  une  Scoiété  unie  a  épuisô  son  fonds  de  réserve  ou 
lorsque  les  revenus  dont  elle  dispose  ne  sont  plus  en  rapport 
avec  l«s  charges  qu'elle  s'est  imposées  pour  secourir  ses  socié- 
laires  ou  Us  membres  de  leur  famille,  elle  fait  appel  au 
Conseil  Général  pour  en  obtenir  une  subvention. 

Grâce  à  ces  ^ubveniions  de  la  Caisse  Générale  la  Société 
«  Drôme  et  Ardèche  »  a  pu,  en  1902,  distribuer  à  quatre  veuves 
une  somme  de  LfiOO  francs,  alors  que  ses  revenus  annuels 
dépassent  à  peine  1.300  francs. 

Ce  no  sont  là  que  des  secours  temporaires  que  l'institution 
de  deux  caisses  spéciales  a  permis  de  rendre  permanents  dans 
le  cas  d'infortunes  définitives.  Nous  voulons  parler  de  la  Caisse 
des  pensions  viagères  ùi  de  l^  Caisse  des  Veuves  et  Orphelins 
gérées  par  les  membres  du. Conseil  général. 

Le  trésorier  général  de  TAssociation  remplit  les  fonctions  de 
Directeur  de  cette  Caisse  des  pensions  viagères  élevées  au  taux 
auuuehie  800  et  méitie  1.000  francs  en  ces  dernières  années, 

La  dotai  ion  de  la  Caisse  des  pensions  et  allocations 
comprend: 

i*"  Le  capil»!  înaii^^nable  composant  le  fonds  commun  existant 
au  V  avvL  1898  s'tUevant  à  la  somme  de  1.886.887  fr.  79  ; 

g"  Une  somme  prél*^vée  annuellement  sur  la  Caisse  de  TAsso- 
ciïition  Géûci  aie  à  la  condition  toutefois  que  le  fonds  de  réserve 
de  TAssociaUon  restera  toujours  d'au  moins  100.000  fr.  ; 

O'*  Le  produit  des  dons  et  legs  faits  à  l'Association  Générale 
au  profit  de  \^  Caisse  des  pensions  et  allocations  ; 

4'  Entin  les  intérêts  accumulé84e  tous  les  capitaux  versés  à 
la  dite  caisse. 

Ces  ressources  permettent  d'accorder  des  pensions  d'assis- 
tance sur  la  proposition  de  la  Société  unie  et  approbation  du 
Conseil  géoéral  ratifiée  par  l'Assomblée  Générale  aux  Socié- 
taires iofortunes,  âgés  de  plus  de  50  ans  ou  infirmes,  ayant 
payé  réguliôrcment  leurs  cotisations  sociales  depuis  15  ans  au 
moins.  Des  indemnités  journalières  peuvent  être  consenties 
aux  médecins  atteints  de  maladies  ou  d'infirmités  incurables, 
les  mettant  dans  Timpossibllité  de  se  livrer  à  Texercice  de  la 
médecine. 

Ces  pensions  sont  toujours  constituées  à  capital  réservé  pour 
ce  capital  faire  retour  à  la  Caisse  des  pensions  et  allocations 
lors  du  décès  du  liiuhiire.  Elles  sont  servies  soit  directement 
par  le  Trésorier  gi^néral,  soit  par  Tintermédiaire  du  Trésorier 
de  la  Société  unie  à  laquelle  appartient  le  titulaire. 

La  dotation  de  la  Caisse  des  Veuves  et  Orphelins  est 
formée  : 

1"  Par  une  première  mise  de  fonds  de  trente  mille  francs 
(30.0tKI),  fournie  par  la  Caisse  de  l'Association  Générale; 

f"  Par  une  somme  de  cinq  mille  francs  (5.000)  prélevée  annuel-, 
ïement  sur  la  Cais8e  de  l'Association  Générale,  à  titre  de  sub- 
vention, ii  la  condition  toutefois  que  le  fonds   de  réserve  de 
TAss^ciation  restera   toujours  d'au    moins  cent  mille  francs 
[100.000  IrO; 

3°  Par  te  produit  des  dons  et  legs  faits  à  l'Association  Géné- 
rale au  protil  de  la  Caissi3  des  Veuves  et  Orphelins  ; 

h"  fur  les  versements  volontaires  faits  à  cette  Caisse  par  les 
Sociétés  unies; 


5<'  Enfin  par  les  intérêts  aoeumufés  de  tou«  les  capitaux  versés 
à  la  dite  caisse. 

Les  sommes  di&ponibles  et  vaburs  mobilières  appartenant  à 
la  caisse  des  Veuves  et  Orphelins  sont  déposées  à  la  Caisse 
des  dépôts  et  consignatiqns,  poury  porter  intérêt  au  compta  de 
ladite  Caisse.  Le  Trésorier  génial  est  encore  chargé  de  ces 
opérations. 

Dans  la  limite  des  ressources  de  la  Caisse  des  Veuves  et 
Orphelins  et  sans  que  son  fonds  de  réserve  soit  jamais  inférieur 
à  50,000  francs,  il  pourra  être  alloué  aux  Sociétés  qui  les 
demanderont  des  subventions  destinées,  à  augmenter  les 
secours  alloués  aux  veuves  et  orphelins  des  sociétaires  ayant 
droit  au  moment  de  leur  décès  à  une  pension  viagère. 

Ces  subventions  seront  provisoirement  égales  aux  alloca- 
tions votées  par  les  Sociétés  unies,  elles  augmenteront  quand 
Tétat  de  la  Caisse  des  Veuves  et  Orphelins  le  permettra.  £ile 
peut  en  outre  exceptionnellement  contribuer  aux  f rais  >  que 
nécessiteraient  les  études  des  orphelins  des  sociétaites  ^ 
assurer  ainsi  Texistence  des  pupilles , de  TAssociatioD. 

En  résumé,  les  Sociétés  unies  disposent  d'une  partie  de 
leurs  fonds  et  de  leurs  ressources  pour  secourir  localenfteot  ieis 
membres  Intéressants.  Biles  subventionnent  à  Taide  de  droits 
fixes  et  de  dons  variables,  selon  leur  richesse^  la  Caisse 
Centrale,  la  Caisse  des  pensions  viagères,  la  Caisse  dei 
Veuves  et  Orphelins  qui  rendent  aux  sections  les  plus 
^prot>vées  ce;  qu'elles  ont  reçu  des  autres  et  établissent  ainsi 
la  solidarité  confraternelle  entre  tous  les  membres  sociétaires 
du  Corps  médical  français. 

Un  coup  d'œil,  jeté  sur  la  situation  financière  de  TAssocia- 
tion  au  31  mars  1903,  donnera  une  idée  de  sa  richesse  et  de 
Futilité  de  ses  efforts. 

A'cette  date,  elle  comptait  8.673  membres,  c'est-à-dire  .plus 
de  la  moitié  des  médecins  exerçant  en  France,  groupés  en 
95  sociétés  unies,  et  possédait  un  capital  qui  peut  être  évalué 
à  3.569.766  fr.  47  c.  se  décomposant  de  la  manière  suivante  : 


AVOIR 


des  95  Sociétés  unies 

de  la  Caisse  des  pensions  et  allocations 
de  la  Caisse  des  veuves  et  orphelins  . 
de  la  Caisse  des  fonds  généraux  .   .   . 

Total.   .   .   . 

Plus  intérêts  pour  1902  des  fonds  de  retraites  et 
des  fonds  de  réserve 

Plus  renies  constituées  au  profit  : 

1°  De  la  Caisse  des  fonds  généraux.  ..... 

2*  De  la  Caisse  des  pensions  et  allocations  .   . 
3'  De  la  Caisse  des  veuves  et  orphelins.   .   .   . 

Total.  .   .  . 


1.211.755  14 

2.068.654  36 

164.513  63 

124.843  34 

3.569.766  47 


69.321  49 


150  » 
7.325  60 
4.430    » 


11.905  60 


Les  sommes  déboursées  en  1902-1903,  pour  alTirmer  le  rôle  de 
TAssociation  au  point  de  vue  de  TAssistance  confraternelle  se 
sont  élevées  à  144.169  fr.  80  c.  répartis  entre  516  intéressés  ^ 
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PENSIONS   ET   SECOURS 

A.  —  Pensions  servies  en  1902-1903  à  des  Membres  de  F  Association 
i*  Pensions  servies  par  la  Caisse  des  retraites 

pour  la  vieillesse 23.150      à    34 

2*  Pensions-allocations  servies  directement 
par  le  Trésorier  général  sur  les  revenus  du  fonds 
commun  de  retraites 38.150     à   65 

B.  —  Rentes  viagèrea 1  740     à     3 

C.  -  Secours  cUloués  par  les  Sociétés  unies, 

1*  Aux  veuves,  mères  et  enfants  de  socié- 
taires, dans  77  sociétés. 66.538  65  à  285 

2'  Aux  sociétaires,  dans  31  sociétés.  ....  13.120  15  à    44 

3^  Aux  étrangers,  dans  16  sociétés 1.471       à   85 

Total  des  pensions,  rentes  viagères  et^secours 
distribués  par  l'Association  en  1902-1903  .   .   .   144.169  15  à  806 

Œuvre  de  prévoyance ,  —  Questions  professionnelles.  — - 
Nous  devrions  parler  mainienant  des  œuvres  annexes  de 
prévoyance  pure,  qui,  grâce  à  des  cotisations  spéciales  rela- 
tivement moins  élevées  que  celles  exigées  par  des  com- 
pagnies d'assurances,  donnent  à  leurs  membres  le  droit  à 
Tindemniié  journalière  eîi  cas  de  maladie  et  à  la  retraite  dans 
la  vieillesse. 

Elles  doivent  à  leur  importance  une  place  à  part.  La  Caisse 
des  pensions  de  retraite  du  corps  médical  français  et 
V Association  amicale  des  médecins  feront  l'objet  d'un  pro- 
chain article. 

Il  faut  rappeler  aussi  les  services  rendus  par  rAssocialion 
au  point  de  vue  de  la  défense  des  iniérôis  professionnels  dans 
maintes  questions  importantes,  bien  que  les  résultats  n'aient 
pas  toujours  été  la  juste  récompense  do  sérieux  efforts.  Elle 
s'occupa  tour  à  tour  do  Texercice  illégal  de  la  médecine,  de 
l'organisation  du  service  dans  les  sociétés  de  secours  mutuels, 
de  la  réforme  du  tarif  des  expertises  médico-légales,  de  la  loi 
sur  l'exercice  de  la  médecine,  sur  l'assistance  médicale.  Bien 
souvent  l'Association  des  médecins  de  France  a  triomphé  dans 
les  procès  qu'elle  a  soutenus  pour  défendre  la  dignité  ou  les 
intérêts  matériels  de  ses  membres,  la  caisse  conirale  faisant 
les  frais  de  l'instance  sans  demander  aux  sociétaires  la 
moindre  contribution  pour  les  services  qui  leur  étaient  rendus 
dans  l'intérêt  du  corps  médical  tout  entier. 

vS'il  fallait  démontrer  la  vitalité  de  notre  Association,  nous 
n'aurions  qu'a  signaler  les  questions  qui  seront  soumises  par 
le  Conseil  général  à  Texanien  des  sociétés  unies  dans  leurs 
prochaines  réunions. 

i»  Modilications  à  apporter  à  la  loi  de  1808  en  demandant 
surtout  la  suppression  du  mol  u  tarif  de  Tassistance  médicale 
gratuite  »  lorsqu'il  s'agit  d'accidents  du  travail. 

2P  Honoraires  doii  médecins  et  cnirurgieibs  d'hôpital  à  l'oc- 
casion des  soins- donnés  pour  ces  mômes  accidents. 

3o  Projet  Lepage  relatif  aux  relations  .à  établir  entre  le 
Conseil  général  et  les  sociétés  de  prévoyance,  ayant  pour  but 
de  faire  payer  par  l'Association  les  coiisaiious  des  membres 


momentanément  empêchés  et  qui  se  voient  ainsi  menacés  de 
perdre  les  bénéfices  do  leur  assurance. 

40  Adoption  d'un  code  de  déontologie  accepté  par  les  sociétés 
unies. 

50  Décision  de  la  société  de  Lot-et-Garonne  au  sujet  de 
l'Assistance  médicale  gratuite. 

Aucune  des  préocupations  du  corps  médical  ne  parait  donc 
étrangère  aux  soins  de  l'Association.  Je  tiens  à  citer,  pour 
préciser  encore  son  rôle  et  son  but,  ces  dernières  phrases  du 
très  dévoué  secrétaire  général, M.  LERKBOULLET,qui  terminaient 
une  circulaire  adressée,  le  15  décembre  1901,  à  tous  les 
médecins  de  France. 

((  En  résumé  donc,  mon  cher  collègue,  le  Conseil  général  de 
l'Association  me  demande  de  vous  répéter  ce  que  vous  disait 
mon  rapport  de  Tannée  dernière.  L'Association,  fondée  en  vue 
d'éteindre  le  paupérisme  médical  et  de  donner  aide  et  assistance 
ài  tous  SOS  sociétaires,  se  croit  en  mesure,  aujourd'hui,  de 
refondre  anx  vœux  exprimés  par  tous  les  membres  do  notre 
profession.  Elle  vous  permet,  en  effet,  de  choisir  entre  les 
œuvres  d'assistance  qu'elle  continuera  à  faire  progresser  et 
les  œuvres  de  prévoyance  qu'elle  patronne  et  qu'elle  vous 
recommande. 

«  î'ne  cotisation  annuelle  de  12  francs  donnera  à  tous  les 
membres  de  l'Association  le  droit' à  l'assistance  fraternelle  pour 
eux-mêmes  durant  leur  vie,  pour  les  veuves  et  les  orphelins 
après  leur  mort.  Le  versement  de  cotisations  dont  le  taux/ 
déjà  inférieur  à  celui  qu'exigent  ies  Compagnies  d'assurances, 
ira  sans  doute  en  diminuant  progressivement,  leur  donnera 
le  droit  absolu  à  une  pension  de  retraite  garantie. 

tf  Le  Conseil  général  espère  donc  que  nul  ne  songera  plus 
désormais  à  nous  accuser  d'indifférence  pour  ceux  qui  luttent, 
pour  ceux  qui  souffrent.  Tous  les  médecins  comprendront  que 
si  nous  voulons  continuer  à  respecter  la  dignité  de  l'infortune, 
nous  tenons  aussi  à  assurer  la  juste  rémunération  du  travail 
et  de  l'épargne.  Aujourd'hui,  nous  vous  offrons  et  vous  pouvez 
choisir  à  votre  gré  toutes  les  formes  de  la  prévoyance  et  de 
l'assistance.  »  _____ 

MOTS  39S  £iÀ  sisor 


On  connaît  la  phrase  de  Ponson  du  Terrail  :  «  Il  lui  prit 
»  la  main  ;  cette  naain  était  froide  comme  celle  d'un  ser- 
»  pent.  » 

—  Un  jeune  auteur,  M.  Albérick  Chabrot,  (ce  nom  mérite 
de  passer  à  la  postérité),  vient  de  donner  un  pendant  à  la 
phrase  célèbre,  au  cours  d'un  roman  que  publie  le  grave 
journal  le  Temps  et  qui  est  intitulé  :  la  Fleur  rouge. 

Voici  cette  perle  :  «  C'était  toujours  la  même  cage,  hos- 
»  pitalière  et  jolie,  où  la  chanson  monte  facilement  auX' 
»  lèvres  de  l'oiseau.  »  ! 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  service  de  la  chaire  de  parasitologie,  euseignement 
et  examens  (chaire  de  M.  le  professeur  Barrois,  député) 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  sera  assuré  pendant 
Tannée  scolaire  1904-1905  de  la  manière  suivante:  Parasi- 
tologie auimale  :  M.  Verpun,  professeur  de  zoologie 
médicale  et  pharmaceutique.  Parasitologie  végétale  :  M. 
FocKEU,  professeur  de  matière  médicale  et  botanique. 

—  Par  arrêté  rectoral  du  1^'  décembre,  M.  le  docteur 
Debetre  est  nommé  aide  de  clinique  chirurgicale  infantile 
à  la  Faculté,  eu  remplacement  de  M.  le  docteur  Colle, 
appelé  à  d'autres  fonctions. 

—  Le  Comité  consultatif  de  l'enseignement  supérieur  a 
nommé  boursiers  pour  un  an,  à  dater  du  l*»"  novembre 
1904,  près  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  MM.  Gérard 
et  Bricout,  étudiants  à  4  inscriptions,  Verhaeghe,  étudiant 
à  8  inscriptions  pour  la  section  de  médecine  ;  Bruyant, 
étudiant  à  4  inscriptions  pour  la  section  de  pharmacie. 

—  A  la  suite  d'un  examen  subi  à  Paris,  MM.  les  doc- 
teurs Dekmyn.  de  Dnnkerque,  et  Le  Treut,  récenament 
reçu  doctpurd  ans  noire  Faculté,  ont  été  inscrits,  par  arrêté 
de  M.  le  Ministre  de  Tlntérieur  en  date  du  19  novembre, 
au  tableau  des  médecins  sanitaires  maritimes. 

—  M.  le  docteur  Gallois,  de  Lille,  ancien  aide  de  clinique 
chirurgicale  iufaotile,  a  été  récemment  admis  comme 
membre  de  rAssociation  française  d'urologie.  Nous  lui 
adressons  toutes  nos  félicitations. 

UNIVERSITÉS 

Lyoïi.  —  M.  le  docteur  Plauchu  est  chargé,  jusqu'à  la 
fin  de  Tannée  scolaire  1904-1905,  des  fonctions  d'agrégé 
d'accouchements. 

Toulouse,  —  M.  le  docteur  Baylac,  agrégé,  est  nommé, 
pour  Tannée  scolaire  1904-1905,  chef  des  travaux  pratiques 
de  chimie  au  laboratoire  des  cliniques. 

Grenoble,  —  M.  le  docteur  Picaud,  licencié  ès-sciences 
naturelles,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans, 
suppléant  de  la  chaire  d'histoire  naturelle. 

Notre  Carnet 

Le  24  novembre  1904,  a  eu  lieu,  à  Lille,  la  cérémonie  du 
mariage  du  docteur  F.  Deroy,  de  Marcq  en-Barœul,  avec 
Mademoiselle  Antoinette  Pajot.  Nous  adressons  nos  meil- 
leurs souhaits  de  bonheur  à  notre  jeune  confrère. 

—  Le  24  novembre,  a  été  célébré,  à  Lille,  le  mariage  du 
docteur  Fernand  Castelain,  de  Lille,  avec  Mademoiselle 
Thérèse  Roussel.  Que  notre  excellent  confrère  reçoive 
tous  les  souhaits  de  ses  anciens  maîtres  ! 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Poinsot,  directeur  de  Técole  dentaire 
de  Paris;  Duroselle,  d'Amiens  (Somme|  ;  Archagouni 
Utudjian,  de  Marseille  (Bouches-du-Rhône)  ;  Léon  Coste, 
de  Montpellier  (Hérault). 

Pauchet,  de  Querrieu  (Somme),  Deregnaucourt,  de 
Roubaix.  Nous  adressons  à  la  famille  de  notre  confrère, 
victime  d'un  attentat,  Texpression  de  nos  sincères  con- 
doléances. Il 


BIBLIOGRAPHIE 


Les  Neurasthénies,  par  le  docteur  A.  GoDLEWâKr^  membre 
de  la  Sociéié  de  Médecine  de  Paris  ;  préface  du  docteur 
H.  Huchaçd,  membre  de  TAcadémie  de  Médecine,  méde- 
cin de  Thôpital  iNeck^r.  Paris,  A.  Maloine,  libraire- 
éditeur.  —  un  volume  in-18  de  314  pages. 

Ce  qui  distingue  ce  livre  de  la  plupart  de  ceux  publiés 
sur  ce  sujet,  c'est  qu*il  pst  l'œuvre  d'un  praticien  qui  a 
suivi  pendant  de  nombreuses  années,  dans  sacKentèle,  les 
malades  dont  il  relate  les  observations,  au  paint  de  vue  de 
Torigine  héréditaire,  des  causes  déterminantes  et  du  traite- 
ment. 

L'ouvrage  se  divise  en  deux  parties  presque  ég  îles  ;  l  une 
clinique,  Tautre  thérapeutique.  La  première  est  très  docu- 
mentée, comme  il  convient  à  un  observateur  qui  s'est  atta- 
ché à  traiter  autant  Tétat  psychique  que  Tétai  somatique 
de  ses  malades.  Il  y  est  démontré  qu'il  ny  a  pas  une 
neurasthénie,  mais  des  neurasthénies,  d'où  Je  titre  très 
justifié  de  Tœuvre.  Dans  la  seconde.  Tau teur  consacre  de 
longs  et  intéressants  développements  à  l'étude  de  la 
prophylaxie, de  l'hygiène,  de  la  psychothérapie,  de  I  aliraen- 
taiioD,  du  traitement,  des  neurasthénies  à  hypertension 
artérielle,  de  Thyperchlorhvdrie  ou  de  Thypochlorhydpie, 
de  la  climatothérapie,  du  massage  et  de  la  gyracastiquo 
suédoise,  de  l'hydrothérapie,  et  d^  Télectrothèrapie,  en 
spécifiant  le  mode  de  traitement  qui  convient  à  chaque  neu- 
rasthénie. 

M.  GoDLEWsKi  démontre  que  le  praticien  est  armé  de 
nombreux  moyens  pour  prévenir  et  combattre  cette  ma- 
ladie,  qui,  sous  l'influence  de  la  vie  agitée  ei  inquiète  que 
nous  menons,  tend  de  plus  eu  plus  à  se  généraliser. 

Tout  le  livre  est  à  lire  par  les  médecins,  qui  y  trouveront 
des  procédés  pratiques  de  traiter  cette  psycho-névrose  et 
de  faire  renaître  Tespérance  là  où  il  n'y  avait  que  découra- 
gement, en  donnant  la  conflance  justifiée  de  la  gtiérjsoo 
aux  malheureux  malades,  si  enclins  à  croire  à  leur  incu- 
rabilité. 

OUATAPLASM  E 

du  docteur  Ed.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  pt?au  :  Eczémas. 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatikr,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes  princi p.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

t  Htiospko-GLyeeratt  de  Chaux  par) 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

CT     AUX     PRINCIPAUX     MÉDICAMENT» 

S'emploient  tels  (fuels. sans  aucune  manipulation 
pouvant  contaminer  rOvule, 

BÉNÉFICE  OBLIGATOIRE  POUR   LE  PHARMACIEN 

DocTSURS  FUMOUZE  ALBESPEYRES,  Pharmaciens  tf«l'«  CI  uie 
78,  Faubourg  Saint^-DeolB.  PARIS. 


PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES. <  -    L'ËmalsIaa 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  cr/^osotée.  EU^ 
(iiniinue  la  loux,  la  (lèvre  et  rexpectoration.  De  3  à6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(DlFerrand.  —  Trait,  de  rrtéd,) 
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ABONNEMENT 
5  fr.  par  an. 

DDlon  postale  :  6  If. 


DU    NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

(ÎOMiTÉ   DE   Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pou  Ui  ÉTUDZAirTS 

8  fr,  par  an. 


Rédaetenr  en  Chef  :  F.  COSBEHALE,  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


MM.  Aussetf  professeur  de  thérapeutique;  Barrols,  professeur 
de  parasitologie  ;  Bédart,  professeur  agrégé,  chef  des  tra- 
vaux pratiques  de  physiologie  ;  Galmette,  professeur  de 
bactériplogie  et  hygiène,  directeur  de  l'Institut  Pasteur  ; 
GapliePf  professeur  de  pathologie  externe  et  de  clinique 
des  Dtaladies  des  voies  urinaires  ;  Gharmell,  professeur 
de  clinique  dermatologique  et  syphiiigraphique  ;  Cuisis, 
professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  pathologie  géné- 
rale ;  Peléardef  prof,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des  clini- 
ques ;  Dubar,  prof,  de  clinique  chirurgicale;  Folet^profess. 
de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudler,  profess.  agrégé,  chargé 
du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 


MM.  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  :  Guépin«  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  I  Institut  l^asteur;  Kéraval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesse» 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapepsonne,professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten,  médecin 
des  hôpitaux  ;  Nanouvpiez  (de  Valencienoesi,  membre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ;  MotY»  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce;  Oui.  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  :  Surmont,  professou  * 
de  pathologie  interne  et  expérimentale:  Verdun,  professeu- 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 


Seorétaires  de  la  Rédaction  :  MM  : 


INGELRANS,  prof,  agrégé  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux,  méd.  des  hôpitaux. 
POTEL9  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaction   et  Administration   {échanges j   abonnements,    annonces,    etc.).    (28^   Boulevard   de    la   Liberté^    Lille. 
Lei  abonnement!  partent  du  1*'  janvier  et  eontiunent  sauf  avis  contraire.  —  Chaqne  changement  d'adreise  :  50  centimes 


AV  I  S.  —  Nous  prions  nos  lecteurs  de  vouloir 
bien  nous  faire  parvenir  le  montant  de  leur  abonne- 
ment pour  1 90o,  en  un  mandat  ou  bon  de  poste, 
adressé  à  M.  le  docteur  COMBEMALE,  rédacteur  en 
chef,  128,  boulevard  de  la  Iiiberté,  Iiille. 

Passé  le  20  décembre,  nous  ferons  présenter  à 
domicile,  par  la  poste,  une  quittance  représentant  le 
montant  de  l'abonnement,  majorée  de  0,50  c.  pour 
frais  de  recouvrement. 
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Travaux  oKiGiNAUx:  L'application  de  la  découverte  des  rayons 
^  N  à  l'interprétation  de  la  transmission  occulte  de  la  pensée, 
par  le  docteur  P.  Kéraval,  médecin  en  chef  à  l'asile  de 
Ville-Evrard  (Seine),  (suite  et  lin).  —  Analyses  Bibliogra- 
phiques 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


L'application  de  la  découverte  des  rayons  N 

à  rinterprètation  de  la  transmission  occulte  de  la  pensée 

par  le  docteur  P  Kéraval, 

Médecin  en  chef  à  lasile  de  Ville-Evrard  (Seine). 

(SUITB   ET   FIN)    (1) 


ÉTUDE  CRITIQUE   DES   PHÉNOMÈNES 

Trois  modes  d'explication  se  présentent  à  l'esprit  : 

i^  Les  acteurs  possédaient  un  moyen  de  communi- 
cation fort  adroit,  un  truc  ;  c'étaient  des  imposteurs. 

2<»  Il  y  avait  supercherie  inconsciente  (Théorie  de 
Bëard). 

3**  La  jeune  fille  lisait  réellement  les  pensées  d'au- 
trui. 

1.  Ce  qu'il  y  a  évidemment  de  plus  difficile,  c'est 

(l)  Voir  Echo  médical  du  Nord,  n»  50,  H  décembre  1904. 


de  prouver  que  les  acteurs  étaient  de  bonne  foi.  En 
effet,  à  l'égard  d^un  professionnel,  tous  les  doutes 
sont  opportuns.  Aussi  a-t-il  été  pris  toutes  les  pré- 
cautions propres  à  empêcher  la  fraude  et  l'attention 
a-t-elle  été  concentrée  surtout  sur  les  expériences 
relatives  à  la  lecture  des  pensées  à  distance,  les  expé- 
riences de  lecture  au  contact  servant  simplement  à 
prouver  que  le  contact  de  l'inducteur  accélère  la 
transmission  directe  de  la. pensée.  Mais  s'il  ressort 
clairement  des  précautions  prises  que  toute  commu- 
cation  était  impossible,  faut-il,  comme  quelques  con- 
frères l'ont  pensé,  affirmer,  sous  prétexte  qu'on  est  en 
présence  d'un  professionnel,  qu'il  doit  y  avoir  sous 
roche  quelque  supercherie  ?  Ces  confrères  ajoutaient 
eiicore  que  la  transmission  de  la  pensée  leur  parais- 
sait incompréhensible  et  improbable.  Ce  dernier 
argument  a  été  il  y  a  longtemps  déjà  réfuté  par  Ch. 
RiCHET  :  improbabilité  n'est  pas  synonyme  d'impos- 
sibilité. 

Quant  à  la  question  des  professionnels,  il  s'agissait 
simplement  de  disposer  les  expériences  de  façon  à 
exclure  toute  possibilité  de  supercherie.  Or,  tous  les 
assistants,  fort  sceptiques  par  nature,  ont  toujours 
serré  de  très  près  les  deux  sujets  ;  souvent  ils  se  sont 
placés  entre  eux  deux  et  personne  n'a  pu  surprendre 
le  moindre  signal  du  père  à  sa  fille. 

Si  malgré  cela. le  père  a  réussi  à  communiquer  avec 
sa  fille,  nous  sommes  obligés  d'admettre  qu'à  chaque 
lettre  de  l'alphabet  correspondait  un  signe  particulier. 
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puisque  Sophie  a  fréqiierament  deviné  des  mots 
qu'elle  ignorait,  tels  par  exemple  polichinelle,  mor- 
tier; elle  les  lisait  syllabe  par  syllabe.  Il  fallait  donc 
que  le  père  eût  k  sa  disposition  autant  de  signes  qu'il 
y  avait  de  syllabes  ou  même  de  lettres  dans  le  mot 
qu'il  pensait.  Comment  se  îail-il  alors  que  les  témoins 
si  vigilants  n'aient  pu  percevoir  aucun  de  ces  signes. 
Admettons  que  le  père  fût  assez  malin  pour  trans- 
mettre à  sa  fille  assise  a  tinq  ou  dix  pas  de  lui  toute 
une  série  de  signes,  sans  Être  aperçu  des  assistants, 
sans  bouger.  Comment  la  jeune  fille  est-elle  arrivée  à 
les  saisir.  Elle  est  non  seulement  assise  à  quelques 
pas  de  lui;  elle  lui  tourne  le  dos;  elle  a  les  yeux 
hermétiquement  bandés  :  elle  n'a  pas  de  contact  avec 
lui.  Restent  les  oreilles,  qu'il  est  évidemment  impos- 
sible de  boucher  complètement  ;  il  est  néanmoins 
certain  que,  les  contluits  auditifs  externes  étant  rem- 
plis de  ouate,  elle  n*enlendait  pas  les  sons  ordinaires. 
Si,  derrière  elle,  on  parlait  à  voix  basse  ou  sur  le  ton 
habituel,  elle  demeurait  immobile  ;  élevait-on  gra- 
duellement la  voix,  elle  sursautait,  juste  au  moment 
où  l'on  forçait  la  note,  se  retournait  et  demandait  ce 
qu'on  lui  voulait.  De  plus,  une  fréquentation  journa- 
lière de  la  jeune  fille  pendant  trois  mois,  contredit 
tout  à  fait  à  ridée  d'une  personne  capable  de  tromper 
et  de  mystifier. 

Enfin  comment  accepter  que  la  jeune  fille,  les 
oreilles  pleines  de  ouate,  pût  saisir  toute  une  catégorie 
de  signes  conventionnels  sonores,  tandis  que  les 
médecins  qui  sont  placés  entre  son  père  et  elle,  les 
oreilles  largement  ouvertes,  l'attention  bien  éveillée, 
opérant  une  surveillance  de  tous  les  instants,  ne 
perçoivent  rien.  L'oblitération  des  oreilles  par  la 
ouate  n'était,  au  reste,  pas  favorable  au  succès  des 
expériences  ;  elle  était,  en  effet,  désagréable  à  la 
fillette,  extrêmement  nerveuse  par  tempérament,  et, 
l'irritant,  elle  pouvait  troubler  son  équilibre  mental. 
Et,  malgré  cela,  les  expériences  ont  réussi. 

Si  Sophie,  dira-t-on,  possède  la  faculté  de  lire  la 
pensée  d'aulrui.  pourquoi  n'est-elle  capable  de  lire 
que  celle  de  son  père  ?  Parce  que  nous  sommes  hors 
d'état  <ie  savoir  et  de  comprendre  un  phénomène, 
pouvons- nous  exiger  qu'il  se  réalise  dans  les  condi- 
tions que  nous  voulons?  D'ailleurs  elle  lit  aussi  les 
pensées  de  M.  KoTn<  ;  U  est  vrai  qu'il  faut  pour  cela 
qu'elle  reste  en  contact  avec  lui.  Par  contre  Krainski 
a  publié  (1)  des  expériences  du  même  genre  chez  des 

(  Il  ''ortschEi,  klikïusc'ii  t  bie^ryocalye.  Novgorod,  190). 


possédées  qui  lisaient  exclusivement  ses  pensées  et 
non  celles  des  autres.  Tenons-nous!  en  pour  le  moment 
aux  faits. 

Il  n'y  a  donc  pas  eu  la  moindre  fraude  volontaire 
convenue.  Autre  preuve  convaincante.  Pensant  que 
la  jeune  fille  percevait  les  excitations  auditives  nées 
dans  le  cerveau  de  son  père,  M.  Kotik  se  dit  qu'elle 
devait  être  capable  de  chanter  un  morceau  que  celui-ci 
fredonnerait  mentalement.  Et  cela  eut  effectivement 
lieu,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin. 

2.  Y  a-t-il  eu  supercherie  inconsciente?  En  d'au- 
tres termes  les  pensées  n'étaient-elles  pas  lues  ? 
Etaient-elles  communiquées  à  la  jeune  fille  par  les 
mouvements  musculaires  qu'effectuait  inconsciem- 
ment son  père  en  pensant  ? 

Cette  théorie  de  BEARD(f)  qui  explique  tant  bien 
que  mal  la  moitié  des  cas  dans  lesquels  il  y  a  exécu- 
tion d'actiom  pensées,  et  encore  faut-il  qu'il  y  ait 
contact  des  sujets,  cette  théorie  ne  saurait  aucune- 
ment s'appliquer  à  la  divination  des  mots  pensés  à 
distance.  N.  Gamaléia  a  aussi  expliqué  de  la  même 
manière  la  divination  à  distance  des  actions,  mais  à 
la  condition  que  l'ouïe  entre  en  jeu.  Voici  ce  qu'il 
dit  (2)  :  ((  Les  mouvements  musculaires  inconscients 
qui  expriment  les  idées  de  celui  qui  pense  se  peuvent 
également  transmettre  à  distance  en  agissant  sur  sa 
respiration  dont  les  modifications  guident  incons- 
ciemment le  devin.  » 

La  théorie  des  mouvements  musculaires  incons- 
cients n'embrasse  donc  pas  et  n'explique  pas  tout  le 
champ  des  phénomènes  observés. 

3.  Reste  la  troisième  théorie,  celle  qui  â  ressuscité 
vingt  ans  après  avoir  été  enterrée  solennellement  par 
la  science  officielle. 

C'est  l'hypothèse  de  :  la  projection  de  rayons  psychi- 
ques, de  l'induction  des  processus  de  la  pensée,  en 
vertu  de  laquelle  toute  pensée  née  dans  le  cerveau 
d'un  homme,  provoque  par  induction  la  même  pensée 
dans  celui  d'une  autre  personne  qui  se  tient  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande  du  premier. 
Que  nous  apprennent  les  faits  ? 
Sophie  possède  la  faculté  de  deviner  les  mots  que 
pense  son  père,  que  celui-ci  soit  ou  non  en  contact 
avec  elle.  S'il  la  touche,  elle  devine  très-vite,  parfois 
en  une  demi  seconde  et  presque  sans  se  tromper- 
Sinon,  elle  les  devine  bien  plus  lentement  ;  il  lui  faut  ' 

(1)  Th»»  stirlv  of  Irance  muscle  reailin-  îind  alliednervous  pbent^iniju«| 
New-York,  1892. 
I       (2)  Ot^  ulyvîinié  inuislei  mi  rHzsloianii.  Vratch^  18S5,  n»  19. 
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de  15  secondes  à  4  ou  5  minutes  ;  elle  commet  des 
erreurs  et  opère  des  rectifications.  Les  mots  qu'elle 
connaît,  ceux  notamment  qui  désignent  des  objets 
journaliers,  sont  devinés  bien  plus  rapidement  que 
ceux  qu'elle  ne  connaît  pas  et  ne  comprend  pas.  Ces 
derniers,  même  quand  elle  est  en  contact  avec  son 
père,  ne  sont  jamais  articulés  qu'avec  quelque  effort  ; 
la  lecture  rappelle  à  s'y  méprendre  Tépelage  des 
enfants  qui  ne  savent  encore  lire.  Tel  est  encore  le 
caractère  de  la  divination  à  distance  même  quand  le 
mot  pensé  est  connu  du  sujet. 

En  général,  les  erreurs  dans  la  lecture  des  pensées 
présentent  un  caractère  phonétique  ;  il  semble  que  la 
jeune  fille  ait  mal  entendu  le  mot  que  son  père  pense. 

C'est  précisément  ce  caractère  qui  a  éveillé  les 
soupqpns  des  assistants.  C'est  lui  également  qui  a 
déconcerté  Lemann  et  l'a  entraîné  à  conclure  que  la 
personne  qui  pense  chuchote  involontairement  à  celle 
qui  devine  les  mots  pensés.  Par  contre,  Jouk  (1),  dans 
ses  expériences  sur  la  divination  des  dessins  pensés, 
où,  par  suite,  il  ne  saurait  être  question  de  chuchote- 
ment, a  obtenu  les  mêmes  résultats  ;  la  reproduction 
du  dessin  deviné  semblait  être  le  fruit  d'un  coup 
d'œil  jeté  en  passant  sur  les  originaux.  En  d'autres 
termes,  dans  les  expériences  de  Lemann,  comme  dans 
les  expériences  de  ce  mémoire,  on  a  obtenu  des  images 
auditives  imprécises  des  mots  pensés  ;  dans  celles  de 
Joue  on  a  obtenu  des  images  visuelles  imprécises  des 
dessins  pensés.  Joue  dit  que  les  images  qui  naissent 
dans  l'esprit  du  devin  sous  l'influence  de  la  force 
inductrice  ne  peuvent  être  aussi  claires  et  exactes 
que  celles  qui  sont  directes.  Explication  extrêmement 
vraisemblable  qui  correspond  pleinement  à  la  réalité, 

Vincomcience ,  l'absence  d'acuité  intellectuelle 
semble  de  plus  caractériser  la  divination.  L'état 
d'inconscience  est  en  effet  plus  productif  en  l'espèce 
que  le  désir  le  plus  vif  d'arriver  à  deviner.  C'est  l'in- 
conscience partielle  de  Ch.  Righet,  l'état  de  rêverie 
du  fameux  devin  Bischopp.  KraInsei,  chez  ses  pos- 
sédées, réussit  surtout  quand  il  y  avait  un  somnambu- 
lisme profond.  Chez  Sophie,  rien  de  semblable,  car 
au  moment  de  deviner  elle  plaisantait  et  folâtrait, 
mais,  pour  mieux  assurer  le  succès  des  expériences, 
il  était  nécessaire  d'éloigner  toutes  les  impressions 
extérieures  capables  de  la  distraire  ;  souvent  elle 
désira  elle-même  qu'on  lui  bandât  les  yeux  pendant 
les  séances.  Toutes  les  fois  qu'elle  a  essayé  de  conjec- 

(1)  Vzaimnaia  sviazj  mejdou  organismami.  Mirr  Hoji  1902.  VI 


turer  par  avance  quel  mot  on  pourrait  bien  penser, 
elle  s'est  trompée.  Elle  ne  s'est  souvent  pas  rappelé 
du  tout  les  mots  qu'elle  venait  de  deviner  une  minute 
auparavant. 

Il  semble  aussi  que  l'activité  des  centres  auditifs  du 
langage  joue  dans  la  lecture  de  la  pensée  le  rôle 
capital.  La  jeune  fille  ne  s'en  rend  pas  compte  (1). 
Mais  quand  dans  l'expérience  b  de  la  seconde  séance 
son  père  pense  le  moi  portrett,  elle  bégaie  d'abord  les 
syllabes  per...  pra...  pero...  ;  de  même  en  ce  qui  con- 
cerne le  mot  boulka  (expérience  6  de  la  troisième 
séance),  elle  syllabe  successivement  ouk...  oudk... 
doudk...  boub...  avant  d'arriver  à  boulka.  Et  dans  la 
quatrième  séance,  à  l'expérience  a,  elle  dit  tou,  trou, 
iou  avant  de  deviner  siourtouk.  Au  moment  donc  où 
le  père  à  Sophie  pense  le  mot  sur  lequel  porte  l'épreuve, 
au  moment  où  il  le  répète  en  lui-même,  le  centre 
auditif  du  langage  entre,  comme  le  veut  Déjerine, 
surtout  en  action.  Il  est  sans  doute  probable  que, 
quand  il  pense  le  nom  d'un  objet,  le  centre  visuel  du 
langage  est  en  sus  du  centre  auditif  également  excité. 
Mais  chez  Sophie,  au  moment  où  elle  devine,  se  mani- 
festent avant  tout  les  images  auditives  des  mots  que 
pense  son  père  ;  c'est  donc  avant  tout  et  principale- 
ment le  centre  auditif  du  langage  qui  est  animé  chez 
la  fillette. 

Il  y  aurait  de  la  sorte  harmonie  complète  entre  les 
deux  processus,  processus  de  la  pensée  paternelle, 
processus  de  la  divination  de  la  fillette;  chez  tous' 
deux  les  centres  auditifs  du  langage  sont  animés  :  les 
images  auditives  nées  dans  le  .cerveau  du  père  vont 
par  un  chemin  quelconque  se  transmettre  à  Sophie. 

Mécanisme  de  la  transmission  de  la  pensée 

Quelle  est  la  voie  par  laquelle  une  personne  peut 
recevoir  les  images  qui  sont  nées  dans  le  cerveau 
d'une  autre? 

L'induction  du  courant  électrique  n'est  pas  en  état 
de  nous  éclairer  pour  la  bonne  raison  que  ^  c'est  un 
phénomène  que  nous  ne  comprenons  pas  du  tout. 

En  revanche  si  la  pensée  qui  surgit  dans  le  cerveau 
d'un  homme  se  peut  transmettre  à  celui  d'un  autre 
sans  l'intermédiaire  des  organes  des  sens  extérieurs, 
il  faut  que  cette  transmission  s'accomplisse  par 
quelque  énergie  radiante  qui,  se  développant  dans  le 

(i)  Elle  déclare  qu'elle  ne  peut  dire  exactement  si  elle  entend  ou  non 
dans  sa  tôle  le  mot  qu'elle  devine,  elle  le  devine  parce  que  tout-à-coup 
lui  arrive  dans  la  tôte  tel  mot  ou  telle  syllabe;  quant  aux  objets  pensés 
par  l'inducteur  il  se  présente  à  son  Idée  toute  une  catégorie  d'objets 
et  c'est  pourquoi  elle  sent  qu'il  lui  est  nécessaire  d'en  nommer  un. 
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cerveau  du  sujet  qui  pense,  s'étend,  se  propage  dans 
toutes  les  directions. 

Quelles  sont,  d'après  l'observation  de  la  lecture  des 
pensées,  les  propriétés  de  cette  énergie  rayonnante  ? 

a.  La  transmission  de  la  pensée  s'eflectuant  compa- 
rativement rapide  et  complète  quand  les  deux  sujets 
sont  en  contact,  il  faut  croire  que  le  corps  humain  ou 
des  éléments  quelconques  du  corps  constituent  de 
bons  conducteurs  de  cette  énergie  hypothétique  ;  par 
ces  conducteurs,  cette  énergie  se  propage  avec  une 
plus  grande  facilité  et  rapidité. 

b.  D'autre  part  la  pensée  se  transmet  aussi  à  distance 
sans  que  les  deux  sujets  se  touchent  ;  il  faut  alors 
croire  que  l'énergie  rayonnante  se  propage  également 
à  travers  l'air.  Mais  en  ce  cas  la  lecture  à  distance  de 
la  pensée  a  lieu  bien  plus  lentement,  elle  est  bien  plus 
imparfaite  ;  donc  l'air  est  un  conducteur  pire  de 
l'énergie  radiante  inconnue  parce  que  celle-ci  en  i 
passant  par  l'air  s'aflaiblit  notablement,  perd  notable- 
ment de  sa  force. 

c.  Enfin,  les  observations  de  Lemann  et  Jouk 
permettent  de  penser  que  cette  énergie  possède  encore 
la  faculté  de  se  réfléchir  et  de  se  réfracter. 

Quelle  peut  bien  être  la  nature  de  cette  énergie  qui 
'avec  tant  d'exactitude  transmet  l'excitation  physiolo- 
gique d'un  cerveau  à  l'autre? 

R.  Blondlot  étudiant  les  rayons  engendrés  dans  les 
ampoules  de  Crooks  avait  remarqué  que  quelques-uns 
d'entre  eux,  contrairement  aux  rayons  de  Roentgen, 
possèdent  la  propriété  de  se  réfléchir  et  de  se  réfracter  ; 
il  leur  découvrit  alors  toute  une  catégorie  d'autres 
propriétés  qui  les  distinguent  des  rayons  de  Roentgen  ; 
ainsi  ils  n'exercent  aucune  action  sur  la  plaque  photo- 
graphique. Ce  sont  les  rayons  N,  ainsi  désignés  par 
Blondlot  en  l'honneur  de  la  ville  de  Nancy,  ville  dans 
laquelle  il  les  découvrit. 

Ces  rayons  N  peuvent  émaner  non  pas  seulement 
des  tubes  privés  d'air,  mais  d'autres  sources  d'énergie, 
du  bec  Auer,  des  lames  de  fer  et  d'argent  rougies  au 
feu,  etc..  Ils  sont  susceptibles  de  traverser  quantité 
de  corps  opaques.  Ainsi,  filtre-t-on  la  lumière  fournie 
par  un  bec  Auer  au  moyen  d'une  cloison  opaque,  on 
peut  obtenir  des  rayons  N  purs.  11  est  par  contre  des 
substances  que  les  rayons  N  ne  traversent  pas  du  tout  ; 
exemple  :  l'eau,  le  plomb,  l'étain,  le  platine.  Obscurs 
par  eux-mêmes  ils  renforcent  une  lumière  faible.  Ainsi 
un  écran  recouvert  d'une  mince  couche  de  sulfure  de 


calcium    faiblement    phosphorescent,    devient    plus 
phosphorescent  sous  l'action  des  rayons  N. 

C'est  à  l'aide  d'un  écran  de  ce  genre  que  Ton  décèle 
la  présence  des  rayons  N. 

Et  c'est  précisément  au  moyen  de  cet  écran  d** 
sulfure  de  calcium  qu'Auguste  Charpkntœr  découvrît 
que  le  corps  des  animaux,  et  principalement  )es  tissus 
musculaire  et  nerveux ,  émettent  des  rayons  N. 
D'autres  recherches  ont  montré  que  le  tissu  nerveux 
se  distingue  par  une  énergie  particulière  de  rémission 
radiante.  C'est  l'organe  central  du  système  nerveux 
qui  s'est  révélé  comme  la  source  la  plus  vive  des 
rayom  N  physiologiques.  Ces  derniers,  au  reste,  se 
distinguent  quelque  peu  des  premiers  rayons  N 
obtenus,  de  ceux  émanés  du  tube  purgé  d'aîr  ;  ainsi, 
ils  ne  sont  pas  totalement  absorbés  par  l'eau  et  l'itain. 
c'est  une  lame  d'aluminium  deOmilli.Squi  les  arrête. 
L'excitation  plus  ou  moins  grande  des  centres 
nerveux  renforce  l'émission  des  rayons  N  physiolo- 
giques. Explore-t-on  la  tête  de  l'homme  au  moyen  de 
l'écran  précédemment  décrit,  on  arrive  parfois  a 
déterminer  si  au  moment  de  l'examen  les  organes 
centraux  fonctionnent  ou  non. 
>,  Blondlot  avait  accidentellement  remarqué  que 
lorsque  les  rayons  N  lui  tombaient  dans  l'œil  tes  objels 
blancs  lui  paraissaient  plus  éclairés  ;  les  rayons  N  en 
tombant  sur  la  rétine  en  augmentent  donc  la  sensibi- 
lité à  l'égard  des  rayons  visibles. 

Charpentier  a  confirmé  et  complété  les  observations 
de  Blondlot.  Les  rayons  N  augmentent  la  sensibilité 
non  seulement  de  l'œil  mais  de  tout  autre  organe  des 
sens,  de  l'ouïe  par  exemple, et  de  l'odorat. sur  lesquels 
ils  tombent.  Mieux  encore.  La  semibilité  de  n'importe 
quel  organe  des  sem  à  l'égard  de  la  réœpliriié  des 
impressions  ejrténeures  les  moindres  se  trome  renforcée, 
non  pas  seulement  quand  les  rayons  N  tombent  directe- 
ment sur  Vorgane  en  question,  mais  encore  quand  les 
rayons  N  rencontrent  la  partie  du  crâne  lis-à-ris  de 
laquelle  se  trouvent  les  centres  du  cerceau  qui  régissent 
Vorgane  correspondant. 

Voici  ce  que,  dans  la  séance  de  l'Académie  des 
Sciences  du  14  mars  1904,  Cbarpentier  {l)dit  de  la 
propagation  des  rayons  N  par  les  éléments  nerveux  : 
(c  Le  renforcement  des  divers  sens  déjà  explorés 
a  lieu  non  pas  seulement  quand  les  organes  des  sens 
ou  leurs   centres  sont  touchés   par  la  source  des 

(1)  Sur  la   généralisa Uon  par  les  voies  nerveuses  de   TacUon  îles 
rayons  N.  Comptea-rendus  de  l'Académie  des  Sciences,  190i,  n*  It. 
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rayons  N,  mais  quand  cette  source  touche  un  point 
éloigné  du  corps,  par  exemple  les  doigts  ou  le  coude. 
En  ce  dernier  cas  l'action  se  peut  comparer  à  celle  de 
la  première  expérience,  mais  elle  n'en  est  pas  moins 
distincte  ».  «  Tient-on  avec  les  doigts  ou  place-t-on  sur 
leurs  extrémités  un  petit  écran  phosphorescent  que 
Ton  amène  à  un  certain  équilibre  lumineux  ;  dirige- 
t-on  ensuite  des  rayons  N  sur  un  point  quelconque  du 
poignet,  du  coude  ou  en  général  de  la  surface  du 
corps,  on  voft  l'éclat  de  l'écran  augmenter,  fort  peu 
il  est  vrai,  mais  d'une  façon  distincte.  Cet  effet  est 
bien  plus  vif  quand  les  rayons  touchent  la  peau  en 
face  du  nerf  qui  se  distribue  à  la  main  )).  a  L'appli- 
cation des  rayons  N  à  la  périphérie  du  corps  provoque, 
inversement,  un  effet  visible  sur  l'écran  placé  en  face 
des  centres  nerveux  correspondants,  mais  cet  effet 
est  notablement  plus  faible  que  la  réaction  précédente 
des  centres  sur  la  périphérie  ». 

Ces  recherches  montrent  que  les  rayons  N  se 
répandent  par  tout  le  corps  et  trahissent  leur  action 
en  un  point  quelconque,  mais  en  manifestant  une 
force  différente.  Évidemment  ils  se  fraient  un  passage 
le  long  des  fibres  nerveuses  ;  en  ce  cas  leur  force  s'af- 
faiblit bien  moins.  Il  est  évident  enfin  que  les  rayons 
N  se  propagent  le  long  des  voies  nerveuses  en  toutes 
directions,  du  centre  à  la  périphérie  aussi  bien  que  de 
la  périphérie  au  centre  ;  en  ce  dernier  cas,  pourtant, 
ils  perdent  bien  plus  de  leur  force  que  dans  le  premier 
cas. 

Tel  est  le  bilan  des  rayons  N  obtenus  de  foyers  phy- 
siques. Les  mêmes  conclusions  s'adaptent  aux  rayons 
N  physiologiques.  Charpentier  vient  de  montrer  que 
les  rayons  N  physiologiques  se  propagent  le  long  des 
fibres  nerveuses  dans  les  deux  directions  centrifuge 
et  centripète  (1).  Jean  Becquerel  (2)  prouve  que  les 
rayons  N  issus  des  centres  du  cerveau  excitent  la 
rétine.  André  Broca  et  Zimmern  (3)  constatent  que 
les  rayons  N  neuro-physiologiques  se  propagent  le 
long  de  la  moelle  épinière 

En  résumé,  toute  activité'  cérébrale  s'accompagne 
d'une  poussée  dans  la  sortie  des  rayons  N  ;  ces  rayons 
se  répandent  dans  l'air  et  dans  le  corps  là  où  ils  ont 
pris  naissance.  Dans  le  corps,  ils  se  dirigent  surtout  le 
long  des  voies  nerveuses  dans  la  direction  centrifuge 
et  c'est  par  celte  voie  qu'ils  produisent  le  maximum 
d'effet.  En  outre  ils  se  propagent  par  la  voie  nerveuse 
dans  la  direction  centripète.  Ils  se  propagent  enfin  du 
lieu  de  leur  application  à  n'importe  quel  point  éloigné 

(i)  Comptes- Rendus  Académie  des  Sciences J^i,  n"19.  Sur  le  mode 
de  propagation  des  oscillations  nerveuses. 

(â)  Sur  le  rôle  des  rayons  N,  etc.  Cotnptes-Rendus.i^^,  n»  20. 
(3)  Étude  de  la   moelle  épinière  au   moyen  des   rayons  N.    Ibid., 
1904,  n»  20. 


du  corps.  Quoi  qu'il  en  soit,  quel  que  soit  le  chemin 
suivi  par  les  rayons  N,  quand  ils  atteignent  l'écran 
phosphorescent,  ils  en  renforcent  plus  ou  moins  la 
phosphorescence.  Enfin  les  rayons  N,  si  l'on  en  juge 
par  leç  observations  faites  sur  les  rayons  N  d'origine 
physique,  augmentent  la  sensibilité  des  organes 
externes  de  la  sensibilité  et  des  centres  correspondants 
du  cerveau  (1). 

Ces  découvertes  peuvent  être  appliquées,  suivant 
M.  KoTiK,  à  l'explication  de  la  transmission,  de  la  lec- 
ture de  la  pensée,  d'autant  que  les  propriétés  des 
rayons  N  correspondent  tout  à  fait  aux  propriétés  de 
l'énergie  rayonnante  supposée,  précédemment  tirées 
de  la  simple  observation  des  phénomènes  relevés  dans 
les  expériences  sur  la  lecture  des  pensées. 
Et  l'auteur  russe  expose  le  mécaniame  en  ces  termes  : 
Quand  l'inducteur  pense  un  mot  quelconque,  son 
centre  auditif  du  langage  atteint  un  certain  degré 
d'excitation.  Cette  excitation  tient  sous  sa  dépendance 
une  poussée  dans  la  sortie  des  rayons  N,  Ceux-ci  se 
répandent  hors  de  la  tête  du  penseur  en  deux  courants. 
Les  uns  se  dirigent  en  suivant  les  voies  nerveuses  vers 
les  parties  périphériques  du  corps.  Les  autres,  tra- 
versant les  parois  crâniennes,  se  répandent  dans  l'air. 
Le  premier  courant,  qui  passe  par  un  milieu  homo- 
gène, est  le  moins  absorbé  et  le  moins  brisé  ;  il  est 
dqnc  tout  à  fait  naturel  que  ces  rayons-là  doivent  le 
plus  rapidement  atteindre  le  cerveau  du  sujet  induit 
et  y  manifester  l'effet  maximum,  grâce  au   contact 
direct  de  la  main  de  l'inducteur  avec  celle  du  devin  ; 
et  c'est  pour  cela  que  la  lecture  de  la  pensée  a  lieu 
dans  ce  cas  plus  facilement,  plus  vite,  plus  parfaite- 
ment. Le  second  courant,  avant  d'atteindre  le  cerveau 
du  devin,  doit  traverser  le  crâne  de  l'inducteur,  Tair, 
le  crâne  du  devin  ;  en  passant  par  divers  milieux,  les 
rayons  N  sont  brisés  et  réfléchis,  et  perdent,  par  con- 
séquent, une  portion  notable  de  leur  énergie  ;  aussi 
ne  sont-ils  plus  capables  que  de  manifester  un  mini- 
mum d'effet  ;  c'est   pourquoi,  quand  il   n'y   a  pas 
contact  entre  les  deux  sujets,  la  lecture  de  la  pensée 
s'effectue  bien  plus  lentement,  bien  plus  imparfaite- 
ment. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  rayons  N  issus  du  cerveau  de 
l'inducteur,  atteignant  par  un  chemin  quelconque  les 
centres  auditivo-moteurs  du  langage  du  devin,  les 
excitent,  renforcent  leur  réceptivité  ;  en  y  produisant 
les  mêmes  modifications  moléculaires  dynamiques. 


(I)  AuG.  Chakientibr.  Une  preuve  physique  de  l'adaptation  entre  les 
agents  naturels  et  leurs  organes  percepteurs.  Comptes-Refidus,  1904^ 
n-  21  et  24. 
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que  celles  à  qui  ils  doivent  leur  origine,  ils  provo- 
quent la  réaction  psycho-physiologique  correspon- 
dante. Aussi  cette  réaction  se  traduit-^lle  par  l'articu- 
lation des  mots  qu'a  pensés  l'inducteur  en  parlant 
intérieurement. 

Ce  mécanisme  permet  d'expliquer  facilement  bien 
des  phénomènes  relevés  chez  Sophie.  Ainsi,  elle 
devine  bien  plus  rapidement,  bien  plus  aisément  les 
mots  journaliers  et  les  noms  d'objets  journaliers.  Il  y 
a  à  cela  une  double  raison.  D'abord  le  père  de  Sophie, 
qui  a  eu  souvent  à  penser  ces  mots,  est  familiarisé 
avec  l'exercice  correspondant  ;  les  rayons  N  qui  nais- 
sent dans  son  cerveau  au  moment  où  il  les  pense 
doivei^t  se  distinguer  par  une  force  et  une  tension 
bien  plus  grandes.  En  second  lieu,  le  cerveau  de  la 
jeune  fille  est  plus  accessible  aux  excitations  habi- 
tuelles qui,  par  conséquent,  sont  plus  facilement 
reçues,  même  quand  la  tension  est  faible. 

On  comprend  également  pourquoi  la  jeune  fille 
devine  bien  plus  facilement  les  objets  quand  son  père 
les  tient  à  la  main  et  les  regarde  ;  en  ce  cas,  sont  solli- 
cités en  même  temps,  le  centre  auditif  du  langage, 
et  le  centre  visuel  du  père  ;  les  rayons  N  sortent 
simultanément  de  ces  deux  centres  et  vont  exciter  les 
deux  mêmes  centres  de  Sophie. 

On  conçoit  aussi  que  lorsque  nous  avons  affaire 
surtout  à  l'excitation  des  centres  auditivo-moteurs 
du  langage  les  erreurs  du  devin  doivent  avoir  le 
caractère  phonétique,  ce  qui  avait  rendu  Lemann 
si  perplexe.  Quand  les  rayons  N  sortent  des  centres 
visuels  de  l'inducteur,  pour  aller  solliciter  les  centres 
correspdndants  du  devin,  les  erreurs  doivent  être 
d'ordre  optique,  comme  dans  les  expériences  de  Jouk. 

Pourquoi  maintenant  l'état  de  demi-inconscience, 
voire  d'inconscience  complète  favorise-t-il  la  lecture 
de  la  pensée  ?  Si  le  cerveau  du  devin  n'est  que  pas- 
sif, s'il  est  réduit  à  n'être  qu'un  appareil  récepteur,  il 
est  aisé  de  saisir  qu'à  raison  de  sa  passivité,  il  sera 
sevré  d'excitations  spontanées.  Or,  ces  dernières  sont 
une  source  de  rayons  N.  Ces  rayons  N  du  devin  pour- 
raient s'interférer  à  ceux  qui  vieiinent  du  sujet  induc- 
teur. Et  Charpentier  a  prouvé  (1)  que  l'interférence 
des  rayons  N  est  capable  d'entraîner  la  nullité  de 
leurs  effets. 

Pourquoi  Sophie  réussit-elle  si  bien  à  lire  la  pensée 
avec  son  père  tandis  qu'elle  ne  réussit  point  du  tout 

(1)  Comptes-Rendus  Acad.  des  Sciences,  n»  19,  1904. 


avec  d'autres  personnes  ?  Ceci  ne  se  peut  expliquer 
•par  les  propriétés  jusqu'ici  mises  en  lumière  des 
rayons  N.  Il  est  fort  probable  que  les  deux  cerveaux 
qui  prennent  part  à  cette  télégraphie  aérienne  des 
pensées  doivent,  comme  les  postes  du  télégraphe  sans 
fils,  être  accordés,  de  façon  à  vibrer  à  l'unisson.  De 
quelle  organisation  des  centres  cérébraux  correspon- 
dants dépend  cette  résonnance?  C'est,  dans  Tètat 
actuel  de  nos  connaissances,  impossible  à  dire.  Il  est 
probable  que  l'impossibilité  qu'éprouvent  deux  cer- 
veaux à  vibrer  de  concert  dépend  d'infimes  différences 
microscopiques  entre  leurs  constructions  respectives. 
Ainsi  dans  la  télégraphie  sans  fils,  il  suflBt  qu'il  y 
ait  entre  les  deux  perches  ou  antennes  électroma- 
gnétiques une  menue  différence  de  longueur  pour 
que  les  deux  postes  ne  communiquent  pas.  Il  se  peut 
donc  que  l'organisation  familiale  des  centres  céré- 
braux joue  un  rôle  important  dans  l'aptitude  de  ia 
fllle  à  lire  les  pensées  de  son  père  seul  ;  il  n'en  est 
pas  moins  probable  que  l'exercice  continu  de  la 
lecture  de  la  pensée  peut  favoriser  l'accord  réciproque 
de  deux  cerveaux  identiquement  organisés. 

Il  faudrait^maintenant  montrer  que  la  lecture  de  la 
pensée  est  possible  dkns  toutes  les  cdndftiôùfe*  dans 
lesquelles  seuls  les  rayons  N  peuvent  se  propager 
sans  obstacle. 

Les  rayons  N,  avons-nous  dit,  possèdent  la  propriété 
de  traverser  les  corps  opai]ues  à  fort  peu  d'exceptions 
près.  Si  les  pepsées  franchissent  des  distances  par 
l'intermédiaire  des  rayons  N,  ce  transport  dpit  aussi 
se  faire  quand  les  deux  sujets  en  expérience  se  trou- 
vent en  deux  pièces  contigués,  mais  séparés  par  une 
porte  hermétiquement  fermée,  puisque  les  rayons  N 
peuvent  traverser  le  bois. 

Les  expériences  antérieures  n'ont  pas  été  à  cet 
égard  encourageantes  (Séances  I  et  II). 

Dans  une  d'elles  cependant  non  relatée,  Sophie, 
séparée  de  son  père  par  une  porte  vitrée,  avait 
deviné  le  mot  «  tambour  ».  Il  était  donc  légitime 
de  se  dire  que  les  rayons  N  ayant  à  traverser  une 
planche  de  bois  comparativement  épaisse,  subissaient 
des  réflexions  et  des  réfractions  et  arrivaient  de  l'autre 
côté  de  la  porte  fort  affaiblis.  Il  s'agissait  par  suite  de 
donner  une  tension  spéciale  aux  rayons  N  à  leur  sortie 
de  la  tête  du  père  et  de  placer  la  jeune  fille  de  fa*;oa 
à  ce  qu'elle  reçût  en  plein  les  excitations  plus 
faibles  que  normalement. 
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Expériences  relatives  a  la  transmission  de  la 
pensée  a  travers  des  orstacles 

I 

Lorsque  lejs  rayons  N  rencontrent  sur  leur  trajet 
un  fiLcie  cuitrre,  ils  vont  à  lui,  le  fil  de  cuivre  étant  bon 
conducteur  de  ces  rayons.  Il  s'agit  par  suite  d'établir 
une  communication  entre  le  père  et  la  fille  placés  en 
des  pièces  contiguës,  séparées  par  une  porte  solide- 
ment fermée;  si  la  transmission  de  la  pensée  a  lieu  par 
les  rayons  N,  ces  rayons  passeront  et  les  résultats 
seront  favorables. 

Un  fil  de  cuivre  isolé  ayant  un  millimètre  d'épais- 
seur, et  six  mètres  de  long,  est  introduit  par  l'ouver- 
ture de  la  serrure  d'une  porte  solidement  fermée.  Les 
extrémités  de  ce  fil  sont  plusieurs  fois  enroulées  sur 
des  petits  bâtons  ronds.  Le  père  tient  une  extrémité 
de  ce  fil  en  serrant  fortement  dans  la  main  l'un  des 
petits  bâtons,  et  laisse  passer  entre  ses  doigts  le  reste 
du  fil  dévidé.  L'autre  extrémité  du  même  fil  est  tenue 
de  la  même  main  par  Sophie  qui  se  trouve  de  l'autre 
côté  de  la  porte  bien  ferniée. 

Une^  distance  de  cinq  à  six  mètres  sans  compter  la 
porte  sépare  les  deux  sujets. 

Afin  d'empêcher  la  transmission  de  n'importe  quel 
sigtial  par  des  tiraillements  imprimés  au  fil,  celui-ci 
est  assujetti  par  enroulement  au  bouton  de  la  porte 
des  deux  côtés  ;  en  le  tirant  ensuite  à  plusieurs 
reprises,  on  s'est  assuré  que  ni  le  fil  ni  la  porte  ne 
peuvent  bouger. 

En  tous  les  cas,  sauf  en  un  seul,  il  s'est  agi  d'une 
porte  à  un  seul  battant  très  solidement  fermée. 
.  Pendant  l'expérience,  le  père  est  flanqué  d'un 
témoin  qui  lui  donne  le  mot  à  penser,  et  qui  veille  à 
ce  qu'il  n'émette  aucun  son.  Près  de  Sophie,  sont 
d'autres  surveillants  qui  de  temps  à  autre  l'encou- 
ragent. 

Les  résultats  ont  été  excellents.  Qu'on  en  juge. 

SÉANCE  VII.  5  Mai  1904.— Expériences  sans  témoins. 
Dispositif  indiqué  plus  haut.  M.  Kotik  se  trouve  dans 
une  pièce,  et  Sophie,  dans  l'autre  chambre,  de  l'autre 
côté  de  la  porte,  clame  ses  réponses. 


Le  père  pense  {le  mot   donné 
par  M.  Kotik.) 

i .  lamamato. 

2.  Tokio. 

3.  EkoDomiia. 

4.  Korzina  (corbeille). 

5.  Kosclielek  (bourse). 


La  jeune  fille  répond 

1.  lam. ..  to..  laiiito. 

i.  To..  loi.,  toiak,.  top.,  lopkiia.. 

3.  Okno...  kn.  .  knoul..  éka. 

4.  K...kor..  korseU. 

5.  K..  kosclielek. 


SÉANCE  du  6  mai  1904  (voir  Séance  II  plus. haut).  — 


Expérience  6. —  Le  fil  de  cuivre  e^t  tendu  à  travers 
la  porte  et  assujetti,  comuïe  il  a  été  dit  antérieurement. 

M.  Kotik  demeure  auprès  flju  père. 

Les  docteurs  UrnsceEwsKi  et  Landesmann  sont  près 

de  la  fille. 

» 

Il  est  près  de  miquit,  la.  jeune  fille  estlatiguée. 

Le  père  pense 


1.  Livre. 

2.  Zerkalo  (miroir). 


La  jeune  fit  le  Tîépond 

1.  Livre. 

2.  relie  ne  (loTlne  pas). 


SÉANCE  du  10  mai  1904  (c'est  la  séance  III,  voir  plus 
haut).  —  Expérience  d.  -—  Dispositif  comme  il  a  été  dit. 

Ce  sont,  les  dernières  expériences  de  toute  une 
pléiade  d'autres  qui  ont  duré  plus  d'une  heure;  la 
jeune  fille  est  harassée. 

Le  père  pense  Lajeune  fille  répond 


1.  Troubka  {iMbv). 

2.  1 


1.  Oiik...  oulka. 

2.  (elle  ne  devine  pas). 


Pendant  les  expériences  qui  vont  suivre  on  se~  sert 
d'un  fil  non  isolé,  d'une  épaisseur  de  3  .millimètres. 

SÉANCE  VIII,  15  mai  1904.  —  ^Présence  des  docteurs 
OusKow  et  ZiLBERBERG.  —  Dispositif  des  expériences 
précédentes.  , 

Le  père  pense  La  jeune  fille  répond 

1  àliasso  (viandi*). 

2  Derevo  (bols). 
3.  yebo  (ciel;. 

SÉANCE  du  a  mai  1904  (Voy.. séance  V  mprà). 
Expérience  h.  —  Môfne. dispositif.    . 


1.  la...  lam...  amo...  amofs. 

2.  lé...  é...  ré...  rézinka. 

3.  N...  nil'...  nibo...  nebo. 


Le  père  pense 

i,  Knslj  (o^). 

2.  Molniia  (éclair  foudre). 


Lajeune  fille  répond 

^  I.  K,.;  ko...ko$tj. 
2.  Mo...  mol..,   molo...    moni. 

monol..^    moaoll...    iiioUn. 

molniia. 


M.  Kotik  fait  remarquer  que  la  jeune  fille  a  bien 
mieux  réussi  dans  les  premières  expériences  où  elle 
était  seul  avec  lui.  Il  invoque  l'amusement  et  l'intérêt 
pris  par  elle  à  l'installation  du  fil,  l'absence  de  fatigue. 

En  tout  cas  l'ensemble  de  ces  expériences  mettent 
hors  de  doute  selon  lui  la  transmission  de  la  pensée 
parle  fil  de  cuivre  isolé  ou, non.  Elles  établissent  qu'il 
n'y  a  pas  eu  supercherie.  Lé  dispositif  précédent 
exclut  absolument  la  possibilité  d'un  signal  quel- 
conque entre  les  sMJets  en  expérience.  L'entrée  en 
scène  du  fil  était  pour  eux  si  inattendue  qu'ils  n'avaient 
certainement  pas  eu  le  temps  de  ^è  concerter  sur  les 
moyens  de  communiquer  entre  eux. 

II 

Les  expériences  suivantes  concernent  la  transmis- 
sion de  la  pensée  à  travers^  de^  qbetacles  mm  aucun 
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contact,    les  deux-  sujets  étant  placés  en  des   pièces 
séparées  et  la  porte  ayant  été  solidement  fermée. 

Séance  IX,  30  mal  1904.  —  M.  Kotik  reste  avec  le 
père  dans  une  pièce,  La  jeune  fille  occupe  la  pièce 
continué»  La  porte,  en  bois,  a  été  solidement  fermée. 
Les  deux  sujets,  sans  compter  la  porte,  sont  à  trois 
mètres  de  dislance,  M*  Kotik  donne  au  père  les  mots 
inscrits  sur  des  morceaux  de  papier,  Sophie  doit 
répondre  à  haute  voix  de  l'autre  chambre. 

Le  phe  penxe  La  jeune  fille  répond 

(.  0>iUi'îiii.  1.  Couteau. 

a.  UK  2.  LU. 

3.  AMiannf^e.  3.  Alhanase. 

4    Tctti'inouliïi».  4.  Tchem...  Tcliemoulpo. 

5.  Fanulay,  S.  Fra...  frad...  frad...  frcday. 

Séance  X,  15  juin  1904.  —  Présence  du  docteur 

A.  PlEWNITZKJ. 

Expérience  a.  —  Sophie  est  dans  une  pièce  avec  le 
docteur  Kotik  ;  dans  l'autre,  le  père  avec  le  docteur 
PjEWMTîÇKr,  La  porte  est  entre  les  deux  chambres  her- 
méliiiuemenl  fermée.  C'est  M,  Piewnitzki  qui  sur  un 
papier  donne  les  noms  au  père. 

Le  père  peme  La  jeune  fille  répond 

1.  Kitrtitùhka  (rurLu  de  vie$]tp).  1,   Kr..  kr»..  kraska..  ki-a..  kra. 

^.  Pougovitza  {houion),  t.  Pou...  pouk..;  pouko. 

3^  Breloi^ur.  3    (elle  ne  devine  pas). 

Expérience  6.  —  Sophie  se  trouve  à  quelques  pas 
de  son  père  dans  la  même  pièce.  Le  père  chante  men- 
talement des  thèmes  musicaux  que  M.  Kotik  lui  a 
donnés. 

Sophie,  après  unecourte  pause,  se  met  à  chanter  ces 
motifs  à  haute  voix, 

11  semble,  en  résumé,  que  les  propriétés  des  rayons 
N  correspondent  à  celles  de  l'énergie  radiante  dont 
l'existence  et  les  caractères  ont  été  déduits  de  l'ana- 
lyse du  phénomène  de  la  lecture  de  la  pensée.  Les 
rayons  N  permettent  d'expliquer  de  façon  pleinement 
satisfaisante  presque  tous  les  phénomènes  delà  trans- 
mission directe  de  la  pensée. 

La  théorie  des  rayons  N  permet  de  prévoir  de 
nouvelles  conditions  dans  lesquelles  la  transmission 
de  la  pensée  doit  s'accomplir  ou  être  facilitée. 

Mais  pour  que  cette  explication  passe  de  Thypo- 
Ihèse  vraisemblable  dans  le  domaine  de  la  vérité 
incontestable,  il  faudrait  encore  prouver  qu'au  moment 
où  l'homme  pense  à  quoi  que  ce  soit,  l'émission  des 
rayons  N  sortis  de  sa  tète  est  manifestement  renforcée, 
et  que  ces  rayons,  en  tombant  dans  le  cerveau  de 


l'autre  sujet,  l'excitent,  qu'ils  sont  alors  capables  de 
provoquer  en  lui  des  représentations  mentales  quel- 
conques auditives  ou  visuelles. 

Expériences  sur  la  cogitation 
dans  ses  rapports  avec  les  ravons  n,  « 

A.  Les  rayons  N  sortent-ils  en  plus  grande  abon- 
dance de  la  tête  de  l'homme  qui  pense? 

Prenons  un  écran  de  carton  rond  ayant  un  diamètre 
de  douze  centimètres  et  badigeonnons-le  d'une  couche 
mince  d'un  demi-millimètre  de  parties  égales  de 
sulfure  de  calcium  et  de  vernis  de  Damar.  Laissons 
sécher. 

Exposons-le  ensuite  à  la  lumière  solaire  diffuse 
pendant  une  seconde,  ce  qui  lui  permet  de  briller 
dans  Tobscurité  pendant  huit  à  dix  minutes. 

Entrons  dans  une  chambre  noire  et  pour  plus  de 
certitude  couvrons-nous  ainsi  que  l'écran  d'un  drap 
noir. 

«  Tenant  ainsi  à  la  main  l'écran  dont  la  surface 
»  phosphorescente  est  tournée  de  mon  côté,  couvert 
»  ainsi  que  l'écran  du  drap  noir,  je  me  place,  écrit 
»  M.  Kotik,  devant  la  tête  du  sujet  en  expérience:  je 
))  prie  celui-ci  de  penser  mentalement  un  mot  quel- 
))  conque  et  j'observe  alors  Técran. 

»  Tout  d'abord  l'écran  conserve  un  éclat  éffal,  mais 
»  dès  que  le  sujet  en  expérience  s'est  mis,  k  un 
»  signal  convenu,  à  penser  au  mot  en  question,  ou 
»  à  compter  mentalement,  les  bords  de  l'écran  brij- 
0  lent  tandis  que  sa  partie  centrale  conserve  le 
»  faible  éclat  qu'elle  avait  auparavant  ;  on  obtient 
»  ainsi  une  tache  sombre  sur  un  fond  clair.  Dès  que 
»  le  sujet  cesse  de  penser^  les  bords  de  l'écran  rede* 
»  viennent  sombres,  l'écran  entier  reprend  la  nuance 
»  égale  qui  lui  est  propre. 

»  La  largeur  de  la  zone  marginale  qui  brille  varie, 
»  mais  la  portion  centrale  de  l'écran  demeure  tou- 
»  jours  identique,  faiblement  éclairée,  et  constitue, 
»  pendant  que  pense  le  sujet,  un  n[iage  mobile  sor 
))  un  fond  clair. 

((  Pourquoi  la  partie  centrale  de  l'écran  ne  brille-t- 
»  elle  pas  comnie  ses  bords?  Parce  que  seule  la  péri- 
»  phérie  de  notre  rétine  a  la  faculté  de  percevoir  une 
»  lumière  faible,  de  faibles  variations  lumineuses  ; 
»  la  partie  centrale  de  la  léline  n'en  est  pas  impressioii- 
))  née.  Ainsi  s'explique  notamment  que  les  personnes 
»  atteintes  d'une  affection  de  la  périphérie  de  fa 
*)  rétine,  telle  que  la  rétinilc  pigmentaire,  n©  voient 
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))  plus  au  moment  du  crépuscule.  Par  suite,  le  faible 

»  éclairage  de  l'écran  n'est  perçu  que  par  la  périphérie 

»  de  la  rétine  ;  nous  le  projetons  sur  les  bords  de 

»  l'écran,  tandis  que  la  partie  centrale  de  celui-ci, 

»  qui  correspond  à   l'endroit  de  la  vision  centrale 

j)  inimpressionnable   par    les  faibles    variations  de 

»  lumière,  demeure  aussi  faiblement  éclairée  et  nous 

»  apparaît,  en  conséquence,  comme  un  nuage  sombre 

»  sur  fond  clair.  Notre  globe  oculaire,  et  la  rétine 

»  avec  lui,  oscille  doucement  pendant  tout  le  temps 

0  de  l'observation  ;   voilà  pourquoi  la  tache  centrale 

»  de  l'écran  se  meut  constamment,  tantôt  s'approchant 

0  du  bord,   tantôt  s'en  éloignant.  Aussi,  quand  on 

»  observe  l'écran  pendant  la  phase  de  la  cogitation,  on 

'  »  reçoit  dans  l'œil  d'abord  l'image  d'un  nuage  obscur 

»  mobile  sur  un  fond  clair  ;  on  a  l'impression  que  la 

»  position  centrale  de  l'écran  s'obscurcit  tandis  qu'en 

»  réalité  c'est  la  périphérie  qui  s'éclaire. 

»  Ceci  posé,  d'un  grand  nombre  d'observations 
»  recueillies  par  nous  sur  diverses  personnes  il 
))  ressort  ce  résultat  invariable.  L'écran  brille  peu- 
»  dont  que  Von  pense  ;  il  s'assombrit  quand  on  cesse 
»  de  penser.  Comme  c'est  aux  rayons  N  qu'ap- 
»  partient  la  propriété  de  renforcer  l'éclat  des  surfaces 
))  faiblement  éclairées,  je  suis  donc  en  droit  de  con- 
»  dure  que  le  processus  de  la  cogitation  s'accompagne 
»  du  renforcement  de  l'émission  par  les  centres 
»  cérébraux  en  fonction  des  rayons  N.  Ce  sont  très 
»  probablement  les  centres  du  langage  intérieur  qui 
»  sont  ici  en  jeu.. 

»  Expériences  de  contrôle.  —  Le  sujet  en  expérience 
»  reste  libre  de  choisir  le  moment  qu'il  lui  plaît  de 
»  penser.  C'est  moi  qui,  en  regardant  mon  écran,  dois 
»  dépister  ce  moment  et  lui  dire  quand  il  se  met  à 
»  penser  et  quand  il  a  terminé  cette  opération.  Or,  je 
»  ne  me  suis  jamais  trompé.  J'ai  d'ordinaire  indiqué 
»  le  début  de  la  cogitation  une  ou  deux  secondes  après; 
»  j'en  ai  saisi  la  fin  presque  au  même  moment,  d 

B.  Quel  est  le  mode  de  propagation  des  rayons  N  en 
sortant  du  cerveau  ? 

«  Lorsque  je  place  l'écran  dénonciateur  sur  la  main 
»  ou  le  pied  du  sujet  en  expérience,  je  vois  qu'au 
»  moment  de  la  cogitation  de  celui-ci,  l'éclat  de  l'écran 
»  se  met  à  augmenter  ;  et  l'éclairage  de  l'écran  est 
jD  bien  plus  accentué  que  lorsque  je  tiens  l'écran  en 
»  face  de  la  tête  du  penseur.  Les  rayons  N  sont  donc 
»  bien  plus  énergiques,  ils  agissent  avec  bien  plus 
»  d'intensité  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 


»  A  quelque  distance  que  je  me  trouvassedu  penseur 
»  dans  une  même  pièce,  quelle  que  fût  son  attitude, 
»  fût-il  debout,  assis  ou  couché,  l'écran  s'est  invaria- 
»  blement  éclairé  dès  que  le  sujet  a  commencé  à 
»  penser,  mais  l'effet  sur  l'écran  a  toujours  été  d'autant 
»  plus  faible  que  je  me  trouvais  plus  loin  du  per- 
0  sonnage. 

T^  Quand  le  sujet  occupait  une  autre  pièce  et  que  la 
»  porte  qui  nous  séparait  avait  été  solidenient  fermée, 
»  l'écran  s'éclairait  encore  au  moment  où  le  penseur 
»  commençait  à  penser;  l'éclat  était  aussi  d'autant 
»  moindre  que  la  distance  qui  nous  séparait  était 
»  plus  grande. 

»  Les  mêmes  expériences  de  contrôle  que  précédem- 
»  ment  ont  démontré  qu'il  ne  s'agissait  point  d'une 
»  illusion,  d'une  autosuggestion. 

»  Le  sujet  en  expérience  se  trouvait-il  dans  une 
»  troisième  pièce,  les  deux  portes  qui  nous  séparaient 
»  ayant  été  hermétiquement  closes,  la  cogitation  du 
f>  penseur  est  demeurée  sans  effet  sur  l'écran  révéla- 
»  teur.  Mais  si,  alors,  je  tends  entre  ces  trois  cham- 
»  bres,  en  le  faisant  passer  par  les  trous  des  serrures, 
»  un  fil  de  cuivre  dont  une  des  extrémités  est  tenue 
))  par  la  personne  en  expérience  tandis  que  l'autre  est 
i)  approchée  de  récran,récran  s'éclaire  de  la  manière 
»  habituelle  au  moment  de  la  cogitation.  Ces  résultats 
»  ont  été  confirmés  par  les  expériences  de  contrôle  déjà 
»  indiquées;  j'ai  réussi  à  indiquer  à  l'aide  d'un  signal 
»  convenu  le  moment  où  le  penseur  qui  occupait  la 
»  troisième  pièce  se  mettait  à  cogiter. 

»  Dans  tous  les  cas  énumérés,  la  conversation, 
»  c'est-à-dire  la  pensée  articulée,ne  provoque  rien  sur 
»  l'écran.  En  d'autres  termes,  elle  ne  s'accompagne 
»  pas  de  la  sortie  de  rayons  N.  Ainsi,  quand  je  prie 
»  le  sujet  en  expérience  soit  de  penser  un  mot,  soit  de 
»  l'articuler  à  haute  voix,  l'écran  brille  dans  le  premier 
»  cas  tandis  que  dans  le  second  il  reprend  sa  nuance 
»  coutumière.  Cela  doit  tenir  à  ceci.  Quand  nous 
»  articulons  à  haute  voix,  l'énergie  développée  dans 
»  les  centres  du  langage  se  dépense  sous  la  forme  des 
»  contractions  musculaires  employées  à  l'articulation; 
»  quand  nous  nous  contentons  de  penser  le  mot, 
»  l'énergie  développée,  restant  libre,  est  excrétée  sous 
»  la  forme  de  rayons  N.  » 

Il  est  prouvé  que  la  pensée  s'accompagne  d'un 
renforcement  dans  l'émission  des  rayons  N  par  les 
centres  du  langage  du  sujet  en  train  de  cogiter  ;  il  est 
également  prouvé  que  ces  rayons  N  se  propagent 
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exactelfiient  de  la  façon  que  permettait  de  prévoir 
Tanfilyse  des  phénomènes  de  la  lecture  de  la  pensée. 

G.  Les  rayons  N  physiologiques  en  tombant  dans 
le  cerveau  d'un  autre  sujet  Texcitent-ils  ? 

«  Il  s'agit  de  prouver,  à  l'aide  de  la  réaction  de 
»  l'écran  révélateur,  qu'aux  montent  où  le  premier 
»  sujet  pense,  le  cerveau  de  l'autre  qui  ne  pense  à 
»  riett  sécrète  en  plus  grande  quantité  des  rayons  N. 

))  Je  prends  deux  pei^sonnès. 

»  A  l'une  je  prescris  de  se  mettre  à  penser  un  mot 
)r quelconque,  à  un  signal  convenu.  La  seconde 
»  personne  est  priée  de  s'abstenir  de  penser  pendant 
»  tout  le  temps  de  l'expérience,  de  sommeiller  si  elle 
»  le  peut. 

))'Otl  dès  que  là  prèmitërie' personne  commence  à 
»  penser,  l'écran  placé;  devant  la  tête  de  l'autre 
»  s'éclaire  de  la  fâçoti  habituelle. 

»  Mais  il  se  potirrail  que  cette  réaction  dépendît  de 
»  'l'influence  directe  dés  rayons  N  sortis  de  la  tête  du 
»  premier  sujet.  Pour  nous  en  convaincre,  plaçons 
)rta  personne  qui  doit  penser  dans  la  troisième 
»  chambre  ;  de  là,  nous  l'avons  vu',  les  rayons  qui 
»  se  produisent  au  moulent  de  la  cogitation,  n'attei- 
»  gnent  pas  l'écran,  ou,  du  moihs,ils  ne  sont  pas 
))' capables  d'agir  sur  l'écran.  Dans  la  seconde 
»  chambre,  celle  dû  milieu,  se  trouve  la  seconde 
»  personne  qui,  pendant  tout  le  temps  de  l'expérience,  ' 
»'ne  doit  penser  à  rien:  Je*  ferhiB  soigneusement  les 
»  deux  portes,  celle  qui  sépare  la  première  personne 
»  de  la  seconde  et  celle  qui  sépare  la  seconde  de  moi, 
»  qui  me  tiens  dans  la  première  pièce.  Je  suis  ainsi 
»  séparé  de  la  première  personne  par  deux  portes  et 
»  une  distance  de  sept  à  huit  mètres;  et  de  la  seconde 
»  par  une  porte  et  une  distance  de  trois  mètres.  Or, 
»  "quand  le  sujet  qui  se  trouve  dans  la  troisième  pièce 
»  se  met  à  penser,  à  un  signal  convenu  entre  nous, 
»  mon  écran  brtlle  en  deux-ou  troi»  secondes  ;  il 
»  reprend  sanuance  uniforme  habituelle  dès  que  le 
»  sujet  a  cessé  de'  penseh  Si  je  renvoie  la  personne 
»  qui  occupe  la  chambre  du  milieu,  c'est  en  vain 
»  que  le  sujet  de  la  troisième  pièce  se  met  à 
»  cogiter,  mon  écran  ne  subit  aucun  changement. 
»  Cette  modalité  des  expériences  a  été  contrôlée  ;  je 
))  me  suis  proposé  en  regards^nt  mon  écran  dans  la 
»  première  pièce,  de  dire  exactement  le  moment  du 
»  début  et  de  la  fin  de  la  cogitation  de  la  personne 
))  qui  se  trouvait  dans  la  trpisième  chambre  :  j'y  ai 
»  toujours  réussi  qtt?(nd  datts  la  pièce  du  milieu  se 


»  trouvait  la  seconde  personne,  celle  qui  ne  pensait  â 
»  rien  ;  j'ai  toujours  échoué,  quand  dans  la  pike 
»  médiane  il  n'y  avait  plus  personne.   » 

Donc  les  rayons  N  qui  se  développent  dans  le  cer- 
veau d'un  sujet  qui  pense,  en  arrivant  conformément 
à  leur  mode  de  propagation  dans  le  cerveau  d'un 
autre,  excitent  ce  dernier  et  renforcent  rémission  de 
ses  rayons.  Ce  renforcement  de  l'émission  des  rayons 
du  cerveau  du  second  sujet  au  moment  où  pense  le 
premier  sujet  est  constaté  sur  l'écran  révélateur. 

«  Ces  expériences  ont  été  faites  sur  diverses  per- 
»  sonnes,  elles  ont  été  faites  également  sur  Sophie  et 
»  son  père  :  chez  ces  derniers  les  phénomènes  ont  été 
»  plus  accusés,  ce  qui,  probablement,  s'explique  par 
»  la  plus  grande  intensité  des  rayons  N  qui  sortent  de 
»  la  tête  du  père 

»  Les  rayons  N  qui  sortent  de  la  tête  de  diverses 
»  personnes  possèdent  d'ordinaire  une  tension  diflê- 
»  rente.  Il  en  est  chez  lesquelles  les  rayons  N  qui  se 
»  produisent  au  moment  de. la  cogitation  peuvent 
»  traverser  deux  portes  pourvu  que  la  distance  qui 
»  les  sépare  ne  soit  pas  grande  (un  à  deux  mètres). 
»  Chez  d'autres,  il$  ne  traversent  même  pas  une 
»  porte.    » 

Il  importerait,  pour  se  mettre  dans  de  bonnes  con- 
ditions expérimentales,  de  ne  pas  perdre  de  vue  les 
indications  suivantes  : 

1.  Le  sulfure  de  calcium  doit  dans  l'obscurité 
briller  d'un  éclat  violet. 

2  L'écran  doit  être  essayé  préalablement  pendant 
quelque  temps  afln  que  l'œil  reposé  soit  en  étal  de 
percevoir  des  oscillations  minimes  de  lumière;  il  faut 
aussi  que  l'observateur  laisse  de  temps  en  temps  sa 
vue  se  reposer  dans  l'obscurité,  sinon  les  yeux 
éprouveraient  des  sensations  scintillantes  qui  ne  lui 
permettraient  que  difTicilement  de  surprendre  les 
modificatit)ns  se  peignant  sur  l'écran, 

3.  Si  l'on  veut  arriver  à  nettement  observer  la 
réaction  de  la  côgitiatîon  sur  l'écranj  il  faut  réaliser 
sur  ce  dernier  un  éclairage  spécial  qui  n'est  probabK- 
ment  favorable  à  ce  genre  de  recherches  qu'en  vertu 
des  propriétés  de  notre  organe  visueL  Un  écran  trop 
vivement  ou  trop  faiblement  éclairé  ne  permet  pointa 
notre  œil  de  saisir  les  variations  oscillantes  de  Tin- 
tensité  lumineuse  qui  dépendent  de  la  cogitaliorï 
L'écran  est  à  point  lorsque,  après  avoir  vivement  lui. 
il  se  couvre  d'un  léger  brouillard  ;  sur  ce  brouillard 
les  phénomènes  sus-décrits  acquerront  tout  le  retft  f 
voulu.  Mais  on  ne  peut  se  servir  de  cet  écran  qui^ 
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pendant  huit  à  dix  minutes  ;  au  bout  de  ce  temps  il 
s'obscurcira  tellement  qu'on  ne  pourra  plus  rien  dis- 
tinguer. Il  faudra  alors  le  réexposer  à  la  lumière 
solaire  ou  plutôt  à  la  lumière  diffuse  pendant  une 
seconde. 

4.  Pour  constater  les  différences  de  tension  des 
rayons  N  qui  sortent  de  différentes  sources  physiolo- 
giques (de  diverses  personnes)  ou  des  mêmes  rayons  N 
d'une  même  source  à  diverses  distances,  il  laut  user 
d'un  écran  notablement  (quoique  non  définitivement) 
obscurci.  Sur  cet  écran  les  rayons  N  de  forte  tension 
provoquent  l'effet  coutumier  tandis  que  les  rayons 
N  à  tension  faible  semblent  ne  pas  agir. 

5.  Pendant  les  opérations,  l'observateur  ne  doit 
penser  à  rien,  car  sa  cogitation  provoque  aussi  Teffet 
décrit  sur  l'écran.  Ainsi,  avant  de  faire  Texpérience, 
l'observateur  d'ordinaire  attendra  le  moment  où 
l'écran  prend  un  éclat  homogène.  S'il  arrive  qu'il 
reste  obstinément  une  tache  centrale  mobile,  c'est 
que  l'observateur  lui-même  ou  le  sujet  qui  ne  doit 
penser  à  rien  pensent  involontairement  à  quelque 
chose.  Il  faut  alors  s'efforcer  à  suspendre  sa  pensée 
et  inviter  le  sujet  en  question  à  ne  pas  penser,  mieux 
encore  à  sommeiller.  Ce  n'est  que  lorsque  cette  condi- 
tion est  remplie  que  la  tache  centrale  disparaît  et  que 
récran  acquiert  son  équilibre  lumineux. 

6-  Le  sujet  en  expérience  doit  s'accoutumera  se 
mettre  brusquenaent  à  penser  volontairement  ou  au 
signal  convenu,  et  à  interrompre  sa  cogitation  dans 
les  mêmes  conditions  ;  pour  y  réussir,  il  n'a  rien  de 
mieux  à  faire  que  de  penser  à  un  mot  quelconque. 

Conclusions  de  M.  Kotik 

La  pensée  d'une  personne  se  peut  transmettre  à  une 
autre  par  l'intermédiaire  des  rayons  N  qui  sortent 
des  centres  du  langage  de  la  première  ;  ces  rayons 
ont  la  propriété  d'exciter  les  centres  du  langage  de  la 
seconde  et  de  provoquer  dans  ces  derniers  les  images 
auditives  correspondantes 

La  seconde  phase  du  mécanisme  ne  peut  être  con- 
sidérée comme  absolument  démontrée;  il  faudrait 
pour  cela  que  l'on  réussisse  à  l'aide  des  rayons  N 
émanant  d'une  source  physique  à  faire  naître  dans 
la  tête  d'un  sujet  quelconque  quelques  représentations 
mentales  auditives.  Ce  serait  la  confirmation  écla- 
tante de  notre  théorie;  ce  serait  aussi  une  découverte 
insigne  dont  la  portée  dépasserait  la  découverte  du 
télégraphe  sans  fils. 


Bien  qu'actuellement  je  ne  puisse  produire  cette 
confirmation,  je  ne  puis  cependant  m'empêcher  d'ex- 
primer ma  ferme  conviction  qu'elle  se  manifestera 
en  un  avenir  plus  ou  moins  prochain.  Charpentier  a 
déjà  fait  sans  s'en  douter  un  pas  dans  cette  voie. 
N'a-t-il  pas  démontré  que  les  rayons  N  issus  de 
quelques  agents  physiques  dirigés  sur  des  parties 
déterminées  de  la  tête  déterminent  l'excitation  des 
centres  correspondants  du  cerveau,  auditifs,  visuels, 
olfactifs  (1). 

La  lecture  de  la  pensée  est-elle  un  phénomène 
exceptionnel,  est-elle  au  contraire  plus  ou  moin 
inhérente  à  tous?  Il  est  impossible  de  nier  qu'elle  n'ait 
été  d'une  évidence  indiscutable  chez  certaines  person- 
nalités telles  que  Brown,  Bischopp,  les  possédées  de 
KraInski,  Sophie  Schtarkerr.  D'autre  part,  les  expé- 
riences de  Ch^  RicHET,  Lemann,  Jour  et  autres  sur 
des  personnes  ordinaires  nous  donnent  le  droit  de 
conclure  que  la  faculté  de  perception  directe  des 
pensées  d'autrui  existe  chez  tout  homme  à  un  degré 
plus  ou  moins  grand.  Mes  expériences  sur  la  genèse 
et  la  diffusion  des  rayons  N  pendant  la  cogitation  per- 
mettent de  conclure  que  cette  faculté  se  réalise  par 
les  rayons  N.  Si  dans  la  vie  ordinaire  nous  ne  remar- 
quons pas  l'existence  en  nous  de  celte  faculté,  c'est 
que  le  cerveau  des  personnes  ordinaires  n'est  pas 
particulièrement  sensible  aux  rayons  N;  par  suite,  les 
représentations  mentales  ou  images  provoquées  par 
ces  rayons  n'arrivent  pas  jusqu'au  seuil  de  la  cons- 
cience. Ceci  néanmoins  ne  veut  pas  dire  que  les 
représentations  mentales  qui  n'arrivent  pas  jus- 
qu'au seuil  de  la  conscience  n'influencent  pas  d'une 
manière  quelconque  notre  psukê  et  ne  modifient  point 
imperceptiblement  le  contenu  de  nos  représentations 
mentales  conscientes. 

Les  lecteurs  dépensées  ne  se  distinguent  des  autres 
gens  qu'en  ce  que,  possédant  une  hyperesthésie  des 
organes  des  sens  supérieurs,  et,  si  l'on  veut,  de  tout 
l'appareil  psychique,  ils  sont  en  état  de  sentir  distinc- 
tement des  excitations  qui  restent  inaperçues  pour  les 
autres.  Tous  les  êtres  sont,  à  notre  point  de  vue, 
reliés  entre  eux  par  les  fils  invisibles  des  rayons  N 
qui,  jouant  dans  la  vie  journalière  un  rôlepeu  impor- 
tant, acquièrent  probablement  une  importance  et  une 
influence  énornles  dans  tous  les  mouvements  des 
masses.  Je  crois  que  la  psychologie  de  la  foule,  les 

(1)  Loco  cltato.  Comptes-rendus  Acad.  des  Sciences  1904,  N»«  21  et  24. 
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lois  de  rimilation,  et  d  autres  phénomènes  énigma- 
tiques  de  l'état  rneotat  des  masses  ne  peuvent  être 
correclementélueidés  que  parrinfluence  des  rayonsN. 

Il  n'est  pas  possible  de  criliquerun  travail  si  rempli 
de  faits  sans  avoir  contrôlé  au  préalable  les  expé- 
riences diverses  que  nous  nous  sommes  attaché  à 
franciser  avec  au  la  ni  de  précision  que  possible. 

A  l'exemple  du  prcifes^^eur  Bechterew  (1),  nous 
croyons  apriori  qiïelous  les  spectacles  du  genre  de 
celui  d'Odessa  ne  sont  pas  truqués  et  qu'il  pourrait 
bien  s'ap:ir  d'une  suggestion  qui  ne  saurait  s'expliquer 
que  par  la  transmission  de  l'énergie  d'une  personne 
à  une  autre. 

Il  nous  paraît  en  loul  cas  également  établi  que  la 
question  delà  suggestion  mentale  sort  graduellement 
du  domaine  de  Ténigme  ;  *^n  effet,  au  fur  et  à  mesure 
que  se  développent  nos  éludes,  l'activité  psychique 
apparaît  comme  une  manifestation  de  l'énergie.  Avec 
les  recherches  de  BtONOLOT  et  Charpentier  sur  les 
rayons  qui  sortent  du  lissu  nerveux  en  activité,  la 
suggestion  mentale  rentre  dans  les  phénomènes  scien- 
tifiques à  lois  définies,    P.  Kéraval. 

ERRATA  dy  premier  lirliele  ; 

Au  lieu  de:  Lisez: 

P,  59i,  ml    t,  ll^ne  8.  Liii  û  iissislê,    Q'ii  a  assisté, 
ù  ,     u     2,  exp.  '1.    ïiimonslia  rainonoska. 

59!È^    tà     1,  exp.  d.    lamp*?  d'iniagt^  lampequibrûledevantlesicônes. 
^93,     ]t     1,  exp.  iJ.  nolo^itbi.  poloscbl. 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIUUES 

^uide    pratique   û^h   médecins  dans  les    accl- 

iletitH    de   travail^   leurs  suites  médicales     eÉ 

judielaire»^  par  MM.  les  F"   Forgue  et  Jranbrau  (2). 

MM.  KoKGUE  et  Jeanbrau  viennent  de  faire  paraître  un 

guide  pratique  du  médecin  dans  les  accidents  du  travail, 

dont  je   ne  eaurais  trop  recommander  Tacquisition  aux 

lecteurs  de  VEcho  MédieaL  Cest  un  livre  qui  vient  à  son 

h^ure  et  dont   le  litre  a  lui  seul,  fait  déjà  augurer  de 

l'utilité.  ,.    .   , 

La  loi  de  189«,  nous  n'avons  pas  tardé  à  le  constater,  a 
compiètemeni  transforrué  la  nature  de  notre  intervention 
dans  les  accidents  de  travail.  Parce  que  son  esprit  a  été 
changé  et  parce  qu'au  ïieu  de  s'appliquer  à  la  recherche 
de  la  faute  initiale,  la  loi  désormais  repose  uniquement 
sur  le  principe  profondémentjuste  du  risque  professionnel, 
nous  sommes  devenus  les  auxiliaires  nécessaires  du  magis- 
trat. Pour  apprécier  la  gravité  des  blessures  et  leurs 
conséquences,  le  juj^e  est  dans  l'obligation  d'avoir  recours 
à  nous  et  de  réclamer  noire  collaboration.  Ainsi,  en  même 
temps  quest  conservée  pleine  et  entière  l'indépendance  du 
tribunal^  noire  intervention  affirme  sa  prépondérance. 
Noire  r6le  est  plus  important  qu'autrefois,  mais  —  consé- 
quence fatale  —  il  est  aussi  plus  difficile. 

11  n'est  pas  un  d'entie  nous  qui  ne  se  soit  déjà  heurté  à 
des  cas  embarrassants,  i.ne  pathologie  nouvelle  est  née  : 
la  pathologie  des  accidents  du  travail.  Elle  a  déjà  une  thé- 
rapeutique un   peu  particulière,  qui,  pourtant,  ne  cons- 

(!)  SuK^î^'slion  inetilal*?  on  tour  de  paspe-passe.  (Obozrénié  p;3ichialril, 

{2\  Uu  volumf,  cheî  MassoQ  et  D\  éditeurs,  120,  boulevard  St-Ger- 
Tiialn,  Parts.  Prix  :  4  Ir,  ^>U. 


titue  pas  son  caractère  le  plus  sail^nt  Cette  théra- 
peutique, en  effet,  ne  présente  ]>as  pour  noui^  médecins,  de 
difficultés  sérieuses  ;  sa  mise  en  œuvre  n'est,  après  iout« 
que  notre  raison  d'être  et  soigner  un  accident  du  Travail 
n'est  pour  nous  que  l'accomplissement  d'un  acte  habituel 
et  proiessionnel,  c'est  un  gesie  coutumier  qui  ne  réclame 
pas  une  application  plus  attentive.  L'autre  côté  de  la  ques- 
tion est  très  différent.  Nous  sominea  beaucoup  moins 
préparés  à  l'élaboration  des  certificats  et  à  la  rédaction 
des  rapports  d'expertises.  Sans  doute  cela  non  plus,  n'est 
pas  très  difficile,  mais  de  môme  qu'il  y  a  fagots  et 
fagots,  la  valeur  des  certificats  et  des  rapports  est  sujette 
à  de  nombreuses  fluctuations  ;  les  cas  aurtout  sont 
très  dissemblables;  la  plupart  sont  simples»  je  le  recou- 
pais, mais  quand  ils  se  mêlent  de  nous  embarrasser. 
ils  le  font  bien.  Or,  si  nous  vouions  voir  nos  conclusionis 
adoptées  par  le  tribunal  —  et  e*est  là  un  point  d'iionneur 
pour  nous—  nous  devons  nous  tenir  au  courant  des  solu- 
tions données  par  la  jurisprudence  aux  controverses  sou- 
levées par  la  loi  de  1M98.  C'est  ici  qu*un  guide  nous  est 
nécessaire. 

C'est  pourquoi  je  disais  tout  à  l'heure  que  le  livre  do 
MM.  Forgue  et  Jeanbrau  vient  bion  à  son  heure.  H  nous 
prend  dès  notre  arrivée  auprès  du  blessé,  nous  explique 
notre  rôle,  examine  chaque  cas,  chaque  variété  de  trau- 
matisme sous  toutes  les  faces  ;  ainsi  toutes  les  éventualitéa 
sont  envisagées  et  nous  savons  imniédiatement  â  quoi 
nous  en  tenir,  tant  au  point  de  vue  technique  qu'au  point 
de  vue  juridique.  De  môme,  la  question  des  expertises  y 
est  traitée  d'une  façon  .très  complète,  les  suites  du  trauma- 
tisme, dont  la  physionomie  est  si  diverse*  sont  passées  en 
revue  et,  pour  chacune  d'elles,  les  auÉeurs  nous  donnent 
un  modèle  de  rapport  d'expertise,  destiné  à  faciliter  consi- 
dérablement dans  l'avenir,  la  besogne  de  l'expert,  M 
n'est  pas  jusqu'à  la  façon  dont  nous  devons  réclamer  nos 
honoraires  qui  n'y  soit  indiquée  etc'esi  là  uu  renseignement 
que  tous  ceux  qui  ont  eu  Toccasion  d  être  désignés  con^me 
exoerts,  apprécieront  à  sa  juste  valeur. 

Ce  livre  ne  peut  pas  se  résumer  davantage  ;  tout  y  est 
à  retenir  pour  être  appliqué  à  chaque  ca^  particulier.  Tel 
qu'il  est,  très  complet  et  très  pratique,  écrit  en  un  style 
élégant  et  clair,  il  doit  être  dans  les  mains  de  lous  les 
médecins  et  aussi  d'ailleurs  dans  celles  des  jurisconsultes, 
puisque  les  uns  et  les  autres  sont  appelés  à  coHaborer  au 
même  titre  à  l'interprétation  sie  la  loi  de  1S98. 

O.  Lambret. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  HApiUrux  de  l-^iri^.  —  Seal  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflaïunjïiHrins  d<;  la  pt^au  :  Eczémas. 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlebitet»,  etc. 

P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toulci*  princip.  L^harmacies. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    FRUITIER 

f  f'kosf>ho-ijlycerait  fie  Chau^  P^^^f 

Suppositoires  CHAUMEL 

CONSTIPATION^  Swppos/to*res  \Siiiîples 

Hémorroïdes )   chaumet    jAhiiijcuiorroîdaTii 

Maladies  diverses  :  Si/ppcsJfo/res  Chsumet 

aux  priiK  ijKiux  tuEzdJcaiiit^nLs. 

Pnuc  :  B»«  Adulies  :  3  fr.;  B**  Enfints :  a  Tr» 

DoCTEuns  FUMOUZEALBESPEYR  ES  J  '  4i  a  riu  j  c  ku  g  di  i"Qutê 

78,  Faubourg  SainUDeala,  PAHIS, 

PHTISIE,   BRONCHITES,    GATAREH£S.    -     L'Emulstoa 

ilatrebai!4  est  la  meilleari'  pri^}»tira.tion  crêo^atée,  Mlle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  rexpecioration.  De  3  à  6  caiiie^ 
nées  à  café  par  jour  dans  lait,  bomlton  ou  tisane. 

(D'  Ferra ûti:  —  Trait,  tie  méd.) 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


A  propos  des 
rapports  entré  répilepsie  et  la  menstruation 

par  le  docteur  Maurice  Maguin  (d'Audruicq) 


Les  rapports  entre  l'épilepsie  et  la  menstruation 
sont  connus  depuis  longtemps.  Parmi  les  causes  dont 
l'influence  est  bien  établie,  tous  les  auteurs  citent  les 
règles,  qui  provoquent  une  recrudescence  de  toutes 
les  manifestations  névrosiques  chez  la  femme. 

C'est  donc  à  l'occasion  de  la  période  menstruelle 
que  la  femme  épileptique  voit  souvent  ses  accès  se 
reproduire.  Mais  les  observations  sont  rares,  qui  nous 
montrent  entre  les  deux  états  un  rapport  tellement 
intime,  qu'ils  ont  fait  en  même  temps  leur  première 
apparition  dans  l'existence  du  malade  et  que,  depuis, 
ils  ne  se  sont  jamais  reproduits  Tun  sans  l'autre. 
C'est  précisément  ce  qui  fait  l'intérêt  de  l'observation 
que  nous  allons  rapporter. 

M^*  B. . .,  est  une  célibataire,  âgée  de  trente-ét-un 
ans.  Son  père  est  mort,  il  y  a  cinq  ans,  de  méningite. 
C'était  un  ancien  militaire,  qui  était  demeuré  quatorze 
ans  sous  les  drapeaux,  et  qui  y  avait  contracté  des 
habitudes  d'alcoolisme.  Il  était,  nous  dit-on,  extrême- 


ment nerveux,  et,  à  la  moindre  contrariété,  ils'aban- 
bandonnait  à  des  colères  épouvantables. 

La  mère,  qui  vit  encore,  est  affectée,  comme  ses 
deux  filles,  d'un  tremblement  fibrillaire  des  lèvres 
qui  augmente  lorsqu'on  lui  cause,  ou  simplement 
lorsqu'on  la  fixe. 

Elle  porte,aux  dépens  de  la  paroi  externe  de  l'orbite 
gauche,  une  tumeur  osseuse  qui  n'altère  en  rien  la 
vision,  ne  cause  presque  pas  de  douleurs,  mais  pro- 
duit une  ophtalmie  très  prononcée.  Cette  tumeur  a 
résisté  au  traitement  spécifique,  et  son  ablation  n'a 
pas  été  acceptée.  D'après  les  apparences  extérieures, 
elle  peut  atteindre  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 

La  sœur,  qui  non  plus  n'a  jamais  eu  d'accès,  est 
extrêmement  nerveuse  et  timide. 

Le  faciès  de  notre  malade  est  celui  d'une  dégénérée. 
Elle  porte  au  front  et  à  la  langue  des  traces  de  chutes 
et  de  morsures,  résultat  de  ses  accès.  Sa  mémoire  est 
fort  restreinte  ;  elle  n'offre  aucun  stigmate  de  syphilis 
ni  héréditaire  ni  acquise  ;  son  champ  visuel  est  très 
large.  La  cornée  et  le  pharynx  sont  insensibles  ;  il  n'y 
a  pas  d'anesthésie  ni  d'hyperesthésie  cutanées,  non 
plus  de  zones  hystérogènes. 

Le  réflexe  patellaire  est  exagéré,  les  réactions 
sont  restées  intactes. 

Pendant  sa  première  enfance,  notre  malade  n'a 
pas  eu  de  convulsions  ;  mais,  nous  dit  la  mère,  dès 
l'âge  de  cinq  ans,  elle  était  sujette  à  de  fréquents 
accès  de  colère,  pendant  lesquels  elle  était  prise  d'une 
toux  convulsive,  ressemblant  en  tous  points  à  celle 
de  la  coqueluche.  Elle  n'a  jamais  été  malade. 

Vers  l'âge  de  dix-sept  afis,  elle  eut  une  grande 
frayeur  ;  quelque  temps  après,^  sans  pouvoir  préciser, 
elle  tomba  pendant  la  nuit,  dans  sa  première  crise,  et 
les  parents  remarquèrent  alors  que  pour  la  première 
fois  elle  était  réglée.  Depuis  lors,  les  accès  ont  tou- 
jours acccompagné  les  périodes  menstruelles. 
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A  vingt  ans,  elle  devient  enceinte  ;  ses  dernières 
règles  sonl  signalées  par  une  crise,  puis,  calme  com- 
plet jusqu'à  la  lie  de  la  grossesse.  L'accouchement  se 
fait  saus  difficulté  aucune  ;  Tenfant  est  une  fille  qui, 
i\  riieure  actuelle,  a  dix  ans  et  se  porte  bien.  A  la 
première  époque  cataméniale,  elle  est  de  nouveau 
reprise  d'accès  coniiliaux,et  le  rapport  entre  les  deux 
états  se  reproduit  comme  avant  la  grossesse. 

Nous  avons  été  témoin  de  plusieurs  de  ces  crises  ; 
la  malade  nous  déclare  qu'avant  de  tomber,  elle 
éprouve  une  lourdeur  de  tête  accompagnée  d'une 
sensation  de  constriction  glottique.  A  partir  de  ce 
moment  elle  ne  se  souvient  plus  de  rien.  Elle  pousse 
un  cri  étranglé,  et  tombe  d'une  seule  masse,  se  faisant 
parfois  des  blessures  profondes.  A  ce  moment,  la  face 
est  d'une  pâleur  extrême.  Souvent  la  langue  est 
mordue  entre  les  arcades  dentaires.  Après  une  courte 
phase  tonique,  viennent  les  convulsions  cloniques  ; 
les  bras  et  les  jambes  s'agitent,  une  écume  teintée  de 
sang  apparaît  aux  lèvres,  puis  la  crise  terminée,  un 
sommeil  bruyant  lui  succède,  après  lequel  persiste, 
pendant  un  ou  plusieurs  jours,  un  état  d'hébétude 
pendant  lequel  elle  ne  s'intéresse  nullement  à  ce  qui 
se  passe  autour  d'elle,  ne  mange  pas,  et  ne  répond 
pas  lorsqu'on  lui  adresse  la  parole.  L'accès  peut  être 
unique,  le  plus  souvent  deux  ou  trois  crises  se  suc- 
cèdent, parfois  même  s'installe,  comme  le  mois  der- 
nier, un  vériïableètatdemalqui  dure  une  ou  plusieurs 
heures.  11  n'y  a  jamais  de  mictions,  ni  de  crise  de 
larmes  après  Taccès. 

Ce  qui  frappe  dans  cette  observation,  c'est  le  rap- 
port tout  à  fait  intime  qui  existe  entre  les  accès  comi- 
tiaux  et  la  font  lion  cataméniale. 

Avant  rétablissement  des  règles,  notre  malade  était 
sujette  à  des  accès  de  toux  convulsive,  qui  peuvent 
f- Ire  considérés  comme  des  crises  d'épilepsie  larvée, 
comme  des  équivalents  épileptiques.  Mais  jamais  elle 
n'avait  de  véritables  crises  avant  l'apparition  de  ses 
premières  règles.  D'autre  part,  ces  crises  firent  com- 
plètement défaut  depuis  le  début  de  la  grossesse 
jusqu'à  l'accouchement,  alors  que  les  menstrues 
étaient  elles-mêmes  supprimées.  Enfin,  la  malade  et 
l'entourage  nous  ont  affirmé  de  la  façon  la  plus  caté- 
gorique, que  jamais  les  accès  ne  s'étaient  produits  en 
dehors  des  époques  menstruelles  ;  c'est  au  point  que 
là  famille  ne  la  surveille  seulement  que  dans  ces 
périodes  et  qu  elle  ne  s'en  préoccupe  pas  dans  les 
autres  moments. 

Si  Ton  ajoute  que  jamais  la  menstruation  ne  se 
]iroduil  chez  notre  malade  sans  cet  accompagnement 
habituel,  il  sera  difficile  de  trouver  un  rapport  plus 
intime  entre  deux  états  que,  dans  le  cas  présent,  nous 
pourrions  presque  appeler  physiologiques.  Et,  en 
etiel,  la  crise  éi)iteptique  se  produisant  ici   chaque 


mois,  et  cela  depuis  quatorze  ans,  d'une  façon  aussi 
mathématique  que  la  fonction  cataméniale,  pourrai! 
être  presque  considérée  comme  un  phénomène  phy- 
siologique, une  décharge  cérébrale,  de  même  que  la 
menstruation  serait  une  décharge  génitale,  si  toute- 
fois j'ose  m'exprimer  ainsi. 


Variétés  &  Anecdotes 


L.e  poids  du  eerveaa 

La  question  éternellement  controversée  de  savoir  si  le  poids 
du  cerveaa  est  oui  on  non  corrélatif  audéveloppemeut  de  Tin- 
telligence  cliez  les  différents  individus  sembla  devoir  enfin 
être  résolue  dans  le  sens  de  l'afArmative.  C'est  du  moins  i& 
conclusion  qui  ressort  avec  évidence  de  très  savants  travaux  de 
M.  Mathiega,  un  anthropologiste  de  Pra^ne,  qui  fait  autorité 
en  pareille  matière. 

L'étude^  menée  avec  le  secours  de  tous  les  instruments  dont 
dispose  la  science  moderne,  de  235  cerveaux  appartenant  à 
des  personnes  de  conditions  essentiellement  diverses,  lui  a 
permis  d'établir  le  poids  moyen  de  Tencéphale,  suivant  la 
profession  de  son  possesseur.  Ainsi,  le  cerveau  d'un  terra&sîir 
absolument  illettré  pèse  1.433  grammes,  celui  d'un  ouvrier  ud 
peu  instruit  3  grammes  de  plus  ;  le  cerveau  d'un  mécaoicieû 
atteint  une  moyenne  de  1.450  grammes,  celui  d'un  homme  qui 
est  dans  les  affaires  1.466,  celui  d'un  médecin  1.472,  et  celui 
d'un  professeur  1.499  grammes. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  Conseil  de  TUniversité  de  Lille  a  fixé  le  Congé  du 
Nouvel  An  dans  les  Facultés  du  lundi  matin  26  décembre 
1904  au  mardi  soir  3  janvier  1905. 

—  Le  mercredi  21  décembre,  le  Concours  pour  deui 
places  de  médecin-adjoint  des  Hôpitaux  d'AbbeTllle  a  eu 
lieu  devant  un  jury  composé  de  MM.  Combbmale,  Crar- 
MEiL,  CuRTis,  professeurs,  Cahrikbk,  Delèahde,  agrégés* 

La  question  écrite  était  :  Rougeole,  Restaient  dans  l'urne  : 
Goitre  exophtalmique  y  lithiase  biliaire^  gangrène  pulmojiaire^ 
complications  de  la  fiètre  typhoïde. 

A  répreuve  clinique,  le  candidat  avait  à  examiner  un 
malade  porteur  ^'insuffisance  et  de  réti-écissemenî  aortique 
avec  rétrécissement  mitral. 

A  répreuve  de  consultation,  un  cas  de  tabès  atec  arikro- 
pathie  du  genou  i\ii  examiné  par  le  caodidat. 

L'épreuve  anatomo-pattiologie  comprenait  la  reconnais- 
sance macroscopique  d'intestin  luhercuteux  at>€c  rétrécisse^ 
ment  cicatriciel,  dHntestin  de  typhiquej  de  poumon  îubercu- 
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fetix,  microscopique  de  rein  scléreuXyde  cirrhose  de  Laennec. 
A  la  suite  de  ces  épreuves,  M.  le  docteur  Lepeut,  d'Abbe- 
ville,  a  été  jugé  digne  d*étre  présenté  à  la  Commission 
des  Hospièes  de  cette  ville  pour  les  fonctions  de  médecin- 
adjoint. 

—  Le  Concours  pour  la  Médaille  d'or  entre  internes  a 
eu  lieu  le  mardi  13  décembre,  sous  la  présidence  de  M. 
HennarTy  administrateur  des  Hospices,  devant  un  jury 
composé  de  MM.  les  docteurs  Dubar,  Wertheimer,  Looten, 
Le  Fort,  Patoir. 

Le  mémoire  déposé  par  les  candidats  était,  pour  M. 
Dâncourt  :  Manifestations  gastriques  de  Vhystérie  chez  l'en- 
fant ;  pour  M.  Gellâ  :  Contribution  à  l'étude  des  arthropa- 
thies  tabétiques  du  genou  (historique,  observations,  anatomie 
pathologique,  pathogenèse). 

L'épreuve  écrite  a  porté  sur  la  glande  sous-maxillaire, 
anatomie  et  physiologie  ;grenouillette.  Restaient  dans  l'urne  : 
Duodénum,  digestion  stomacale,  diarrhée.  Circulation  céré- 
brale, anatomie  et  physiologie  ;  fractures  du  crâne,  diagnostic 
et  traitement.  Muqueuse  de  IHntestin  grêle,  anatomie  et  phy- 
siologie, complications  de  la  fiècre  typhoïde.  Lymphatiques 
de  l'utérus,  mécanisme  de  la  circulation  de  la  lymphe  en 
général',  traitement  du  cancer  de  Cutérus,  Lobule  pulmo- 
naire, anatomie  et  physiologie  ;  broncho-pneumonie. 

A  l'épreuve  clinique,  une  çp^q^e.  appendiçulaire  fut 
donnée  à  examiner  aux  candidats. 

A  la  suite  d'épreuves  remarquables  pour  chaque  can* 
didat,la  médaille  d'or  fut  décernée  à  M.  Dâncourt^  interne 
de  3«  année. 

En  corroborant  les  présentations  du  jury,  la  Commission 
des  Hospices  a  décidé  qu'à  l'avenir  le  mémoire  déposé  ne 
pourrait  en  aucun  cas  servir  pour  un  autre  concours  ou 
pour  la  thèse. 

—  Lundi  19  décembre,  a  eu  lieu  le  Concours  pour  l'attri- 
bution d'une  bourse  départementale  de  pharmacie,  devant 
un  jury  composé  de  MM.  Lambling,  Gérard  (Ernest)  et 

FOCKEU. 

La  question  écrite  a  porté  sur  Ya^cide  benzaique  et  ses 
dérivés;  la  morphine,  chlorhydrate  de  morphine;  la  question 
orale  sur  l'ovule,  sa  transformation  en  graine.  M.  Ricquiet 
a  été  présenté. 

—  Par  arrêté  préfectoral  du  16  décembre,  une  Bourse 
départementale  de  médecine  à  la  Faculté  de  médecine,  est 
accordée  à  M.  L.-H.  Tréhout,  d'Orchies. 

—  Les  Prix  d'externat,  consistant  en  une  somme  de 
cent  francs  payée  en  espèces  à  chaque  lauréat,  ont  été 
attribuées  pour  Tannée  1904,  à  MM.  Bernard,  Beun,  Bu- 

TRUILLE  (Achille),  GOHISSE,  GOSSELIN,  GiCBLlNGER,  HOQUETTE| 

Lbclercq,  Legrand  (Eugène),  Paquet,  Riche,  Verhaeghe. 

—  Par  arrêtés  rectoraux  du  13  décembre  : 

M.  le  docteur  Vamverts,  chef  de  clinique  obstétricale  à 


la  Faculté  de  médecine,  est  prorogé  dans  ses  fonctions 
jusqu'au  l«f  février  190S. 

M.  le  docteur  Vbrhaeohe,  chef  de  clinique  ophtalmolo- 
gique à  la  Faculté  de  médecine,  est  prorogé  dans  ses  fonc- 
tions pour  un  an  à  partir  du  1^^  janvier  1905. 

—  Dans  la  liste  de  classement  des  externes  des  hôpi- 
taux de  Paris,  publiée  à  la  suite  du  dernier  concours, 
nous  relevons  le  nom  de  M.  Wattez,  ancien  externe  des 
hôpitaux  de  Lille,  avec  le  numéro  190. 

—  Dans  la  liste  des  récompenses  proclamées  dans  la 
séance  publique  annuelle  et  distribution  des  prix  de  1904 
de  l'Académie  de  Médecine,  nous  relevons  les  noms  de 
MM.  les  docteurs  Blanquinqub,  de  Laon,  pour  un  rappel 
de  médaille  d'or  ;  Gorez,  de  Lille,  pour  un  rappel  de 
médaille  de  vermeil,  Degouvelaere,  d'Hazebrouck,  pour 
un  rappel  de  médaille  de  bronze. 

Soutenances  de  Thèses 

M.  M.-G.-J.  Lequbtte,  de  Lens  (Pas  de-Calais),  interne 
des  hôpitaux  de  Lille,  a  soutenu,  avec  succès,  le  mercredi 
14  décembre,  sa  thèse  de  doctorat  (n®*  i2),  intitulée  : 
Contribution  à  l'étude  des  hernies  de  l'appendice  iléo- 
cœcal. 

—  M.  J.-L.-C.  PoNTBiEU,  de  Quingey  (Doubs),  interne 
provisoire  des  hôpitaux  de  Lille,  lauréat  de  la  Faculté  des 
séiences,  a  soutenu,  avec  succès,  le  mercredi  14  décembre, 
sa  thèse  de  doctorat  (n^  13),  intitulée  :  De  l'Empalement. 

—  M.  C.-A.  Dangourt,  de  Cambrai  (Nord),  interne  des 
hôpitaux,  lauréat  de  la  Faculté,  médaille  d'or  des  hôpitaux, 
a  soutenu,  avec  succès,  le  mercredi  21  décembre  1904,  sa 
thèse  de  doctorat  (n»  14),  intitulée  :  Des  manifestations 
gastriques  de  l'hystérie  chez  l'enfant. 

—  M,  L.-J.  Laudet,  de  Chiddes  (Nièvre),  a  soutenu,  avec 
succès,  le  samedi  24  décembre  1904,  sa  thèse  de  doctorat 
(no  15),  intitulée  :  La  ponction  hypogastrique  de  la  vessie, 
ses  dangers  chez  les  vienx  urinaires. 

UNIVERSITÉS 

Paris,  —  M.  le  docteur  Griffon  est  nommé  pour  Tannée 
scolaire  19041905,  chef  adjoint  du  laboratoire  de  clinique 
médicale  de  l'Hôtel-Dieu. 

Bordeaux,  —  M.  le  docteur  Dupouy,  agrégé  des  Facultés, 
est  nommé  professeur  de  pharmacie  à  la  Faculté  de  Bor- 
.deaux. 

I.yon.  —  Un  congé  du  20  décembre  1904  au  26  février 
1906  est  accordé  à  M.  le  docteur  Lortet,  professeur  d'his- 
toire naturelle  ;  M.  le  docteur  Neveu-LemaIre,  agrégé,  est 
chargé,  en  outre,  pendant  le  méfne  temps,  d'un  cours 
d'histoire  naturelle. 

Nancy,  —  M.  le  docteur  Gross.  professeur  de  clinique 
chirurgicale,  est  nommé  doyen  pour  trois  ans,  à  partir  du 
22  novembre  1904,  de  la  Faculté  de  médecine. 

—  M.  Godfrin,  professeur  d'histoire  naturelle  médicale. 
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est  nommé  directeur  pour  trois  ans,  à  partir  du  5  décembre 
i904,  de  FEcole  supérieure  de  pharmacie  de  Nancy. 

Nantes.  —  M.  le  docteur  Maurice  Bureau,  ancien  sup- 
pléant des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales, 
est  chargé,  pourTaunée  scolaire  1904-1905,  d'un  cours  de 
thérapeutique. 

—  M.  le  docteur  G.-E,  Bureau,  est  institué,  pour  une 
période  de  neuf  années,  suppléant  des  chaires  de  patho 
logie  et  de  clinique  médicales. 

—  M.  le  docteur  Viald,  suppléant  des  chaires  de  phar- 
macie et  de  matière  |niédicale,  est  chargé  en  outre  jus- 
qu'Â  la  Hd  de  Tannée  scolaire,  des  fonctions  de  chef  des 
travaux  de  chimie. 

Besaiiçon.  —  M.  le  docteur  Ledoux  est  institué,  pour 
une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  patho- 
logie et  de  clinique  médicales. 

—  M.  le  docteur  Limo?î  est  institué,  pour  une  période 
de  neuf  ans,  suppléant  deschai'res  d'anatomie  et  de  phy- 
siologie. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  et  Madame  René  de  Castéras,  de  Versailles, 
nous  font  part  de  la  naissance  de  leur  fils  Raymond.  Nous 
adressons  à  notre  distingué  confrère  nos  meilleurs  sou- 
haits pour  la  mère  et  Tenfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Kuppel,  de  Mulhouse  (Alsace-Lor- 
raine) ;  Jacqukmahd,  de  Saint-Julien  (Haute  Savoie)  ; 
DBor^,  de  Tonnerre  (Yonne)  ;  Grellot,  de  Giromagny 
(Haut  Rhin);  Griboval,  de  Mesnil-Esnard  (Seine-Infé- 
rieure); Arbibat  et  Lavaur,  de  Castres  (Tarn);  Segond, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Toulouse;  Lécorché, 
agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

OUATAPLASME 

du  docteur  t'd.  LANGLEuiiiHT,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  ia  marme  et  des  }ï(1pitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  iotlammationsde  la  peau  :  Eczémas, 
Abcès»  Furonctea^  Antbï-ax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatikr,  24,  rue  Singer^  Paris, et  toutes  prtocip.  Pharmacies. 

RECONSTITUANT  DO  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINË    PRUNIER 

{ PkonphO'Glyceratt  de  Chaux  pur) 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

ET     AUX     PRihlçiPAUX     MÉDICAMENTS 

fl^emplûl«xil  tels  quei^^aans  aucune  manipulation 
fQUïAnt  ûùft^mlner  l'Ovule. 

BÉNÉFJCE  oeUGATÛIRé  TOUR  LE  PHARMACIEN 

Ùocrmih^  FUMOliZE  «LBESPEYRES,  Phannadciif  éal^^Claue 
Ti,  Faubourg  StJat-Denls.  PARIS. 

PHTISIE.   BRONGHITES,    CATARRHES.    -    l^'Emulsion 

Harc-iisilN  est  \ii  iiidEli^iiro  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  Iouk,  la  Eièvre  et  rexpectoratioo.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

{D' Ferrand.  —  Trait,  de  méd,) 


Statistique  de  l'Offlce  sanitaire  de  Liiid 

t9^  et  50'  Semaink,  do  27  Novembre  au  10  Décembre  f904 


▲OE  DES  PERSONNES  DÊGÊDÈES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  UD  an 

1  an^  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
•20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 


Total. 


MueuEin 


10 

4 

7 

6 

)) 

1 

12 

28 

27 

1 
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FéiniDii 
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